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Sammanfattning

For att stilla diagnosen akut mediaotit (AOM) krivs en kombination av

1) akuta symtom med snabbt insjuknande

2) fynd av trumbinneinflammation och pus i mellanirat eller hovselgangen.

Bida komponenterna krivs for siker diagnos, om endast en kan faststillas dr diagnosen osiker. Genom att anvinda mer
strikta diagnostiska kriterier for de bdda komponenterna kan éverdiagnostik undvikas.

Till akuta symtom hor OLI-symtom, éronsmirta, ronpetande, irritabilitet, feber, forsimrad aktivitet, aptit och sémn
men inget enskilt symtom kan prediktera AOM. Trumhinneinspektion ir nodvindig for att kunna stilla siker diagnos dven
om den sillan dr optimal och dessutom subjektiv. Sikra tecken pa inflammation och pus i mellanérat dr pus i horselgingen
eller buktande/strukturlos och ogenomskinlig, och fortjockad och distinkt rodnad eller annan firgférindring och ororlig
trumhinna. Rorlighetsbedomning krivs for att faststilla/utesluta vitska i mellanorat. Tympanometri kan anvindas som
komplement for att bekrifta diagnosen, men metoden kan inte generellt ersitta visuell inspektion. Vid svarigheter att inspek-
tera trumhinnan kan tympanometri utesluta vitska/var i mellanorat om inte total ocklusion féreligger. Kombinationen
pneumatisk otoskopi/otomikroskopi och tympanometri 6kar ytterligare den diagnostiska sikerheten och minskar frekvensen
falskt positiva AOM och férbrukningen av antibiotika. En forutsittning for forbittrad diagnostik dr att primérvirds- och
barnlikarna far 6kad tillgidng till otomikroskopi och tympanometri samt 6kad kunskap om och trining i hur metoderna ska
anvindas. Vid sdvil osiker som siker diagnostik dr det symtomens svirighetsgrad, allmintillstindet och barnets dlder som

bor avgora fortsatt behandlingsstrategi.

Nuvarande definitioner

Akut mediaotit (AOM = akut otitis media = akut

mellanéreinflammation)

Varig (purulent) inflammation i mellanorat som har borjat

plotsligt, dr kortvarig och kan verifieras kliniskt. Purulent

flytning i horselgingen pa grund av spontanperforerad

AOM eller buktande trumhinna betraktas som sikra tecken

medan en form- och firgforindrad trumhinna kriver upp-

hivd eller nedsatt rorlighet for att definieras som AOM (1).

Alternativt

e vitskaimellanorat, symtom och tecken pé inflammation
samt akuta symtom med snabbt insjuknande (2).

Alternativt

e plotsligt debuterande kortvarig akut inflammation i
mellanorat som kan verifieras kliniskt (3).

Simplexotit
Karlinjicerad men normalstilld och rérlig trumhinna utan
tecken till vitska i mellandrat (4).

Skrikréd trumhinna

Smd barn som skriker och griter nir de undersoks har en
rod trumhinna pd grund av vasodilatation. Trumhinnan ar
normalstilld, normalrorlig, inte fortjockad och barnet har
luftat mellanora (5).

Bullés otit eller myringit

En eller flera blisor pd trumhinnan, ofta genomskinliga,
gula eller bleka, fyllda av seros eller sangvinolent vitska. Om
samtidig AOM, foreligger nedsatt trumhinnerdrlighet pé
grund av pus i mellandrat. Om mellandrat dr luftat forelig-
ger bullés myringit (5).
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Sporadisk akut mediaotit

Firre dn tre sikerstillda episoder av akut mediaotit under en
sexmdnadersperiod eller firre in fyra under tolv minader (ny
definition i aktuellt dokument).

Recidiverande akut mediaotit (rAOM) - 6ronbarn

eller otitbenagna barn

Minst tre sikerstillda episoder av akut éroninflammation

under en sexmdnadersperiod (1).

Alternativt

e minst tre episoder av akut éroninflammation under en
sexmdnadersperiod eller minst fyra episoder under tolv
mdnader (2).

Recidivotit
Ny akut mediaotit inom en méinad med symtomfritt intervall

(1).

Terapisviktsotit
Oforindrad, forvirrad eller pd nytt uppblossande akut
mediaotit trots minst tre dygns antibiotikabehandling (1).

Sekretorisk mediaotit, SOM (otosalpingit, vatskai
mellanérat)

Inflammatoriskt tillstind med vitska innanfor en intakt
trumhinna utan smirtor eller andra akuta symtom, dir de
dominerande symtomen ir horselnedsittning med upple-
velse av lockkinsla. SOM ir laingvarig (kronisk) om kontinu-
erlig under minst tre ménader (4).

Diagnostik

Inledning

Diagnostiken av AOM ir ofta svir och osiker pd grund av
otydliga definitioner/diagnoskriterier och svirigheter att
tolka symtomen och bedéma trumhinnorna.

Da vi inte utfor paracentes i rutinsjukvarden och nasofa-
rynxodling inte sdkert faststiller om det finns bakterier i
mellanorat idr vi hinvisade till att med hjilp av kliniska sym-
tom och fynd finna tecken pa en bakteriell infektion, det vill
siga pus i mellanorat. Det dr symtom som fir forildrarna att
sOka sjukvird for barn vid misstinkt AOM men varken
symtomatologin eller inspektion av trumhinnan enbart
ricker for diagnos. Diagnostiken ir en process i flera steg,
som idven mdste innefatta grad av sikerhet. Minga studier
har visat att familje-, barn- och primirvardslikare men dven
ONH-likare i mer eller mindre hog grad ir osikra pi diag-
nostiken (6-9). Det dr angeldget att diagnosen AOM inte ir
otydlig och alltfor vid, for att minska 6verdiagnostiken, som
leder till onodig antibiotikabehandling och 6kad antibioti-
karesistens.

Symtom vid AOM

Symtomkriterierna for siker diagnos av AOM har granskats
i en systematisk 6versikt grundade pa framfor allt finska stu-
dier (10). Den visade att smirta i 6ronen har hogt positivt

prediktivt virde och 6kade sannolikheten for AOM 3,0-7,3
ginger men forekom bara i 50—60 % av fallen. I dessa studier
kan dven barn med SOM ha ingdtt. Smirta var vanligare hos
barn dldre dn tvd dr (10,11).

Feber forekommer i mindre dn hilften av fallen, saknar
specificitet och dr en simre prediktor for AOM in 6ronvirk
(10). Snabbt insjuknande och horselnedsittning dr ocksé
vanligt férekommande. Ovriga symtom sisom hosta, snuva,
irritabilitet, skrik, illamdende och diarré, 6ronpetande ir
ospecifika eller éverlappar med OLI och ir inte tillforlitliga
som enskilda prediktorer (10,12). Smirta i 6rat forekommer
dven vid andra tillstdind sisom simplexotit, tandsprickning,
extern otit, tonsillit och kikledsbesvir (13).

Forildrarnas formaga att stilla diagnosen akut mediaotit
nir barnen har 6ronont ir endast 21-51 % varfor inget enskilt
symtom eller symtomkomplex kan ersitta en trumhinnebe-
domning (10,11,12).

I en prospektiv studie hos sma barn (medeldlder 12,5
ménader), dir symtomatologin ir svrast att virdera, grade-
rades symtomen Oronont, éronpetande (eng. pull, tugg), ir-
ritabilitet (Okat skrik, missnoje), minskad aktivitet (lek),
minskad aptit, somnsvérigheter, och feber vid alla besok.
Studien visade att symtomscoring kan anvindas for att
stodja AOM-diagnos och folja sjukdomsforloppet hos de
minsta barnen (14). I en nyligen gjord finsk studie i samma
dldersgrupp kunde AOM varken predikteras av nidrvaro av
symtom, duration eller symtomsvarigheter. Symtombaserad
scoring kunde inte heller skilja pd 6vre luftvigsinfektion med
eller utan AOM (12). Slutsatsen var dirfor att behandlings-
rekommendationer inte enbart kan baseras pad symtomens
svarighetsgrad, trumhinnebedémning krivs ocksa.

Fynd vid klinisk undersékning

Flytning i horselgingen pd grund av spontanperforerad
trumhinna hos ett barn med OLI ir med sikerhet en AOM
(1). Ibland syns en chagrinerad (fiskfjillslik) trumhinna pa
grund av att trumhinneepitelet krackelerat efter spontanper-
foration.

Bullos myringit med en eller flera blisor pa trumhinnan
ses hos cirka 1 % av alla AOM-fall, och hos barn under tva ar
icirka 5 % och 97 % av dem har eller utvecklar pus i mellan-
orat (15) varfor tillstindet snarast borde heta bullos otit, en
specialform av AOM.

En hemorragisk, kraftigt rod trumhinna dr tecken pd
AOM men inte endast mattlig /litt rodnad (10). Enbart rod
trumhinna har visat sig vara en dilig prediktor liksom en
normalrorlig eller endast mattligt rorlig trumhinna (16).

Buktningsgraden dr mycket viktigare dn rodnaden
(10,16). Cirka hilften av AOM-fallen i en finsk studie var
buktande vid otoskopi medan 97 % av de buktande hade
AOM (16). I studien kan patienter med SOM men inte med
simplexotit ha inkluderats dé alla paracenterades med fynd av
vitska. En buktande fortjockad trumhinna vid AOM har
bakteriell etiologi i 6ver 90 % av fallen, bekriftat vid paracen-
tes och odling (17). I en svensk studie var en buktande och
fortjockad trumhinna ocksa viktigaste fynden for att bedoma
inflammationsgraden vid AOM (18). Graden av ogenom-
skinlighet beroende pé pus i mellanorat och inflammationen
av trumhinnan, dr ocksa ett viktigt fynd.

Inget enskilt undersokningsfynd i gjorda studier har till-
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ricklig sensitivitet eller specificitet for att sikerstilla diagno-
sen AOM. Kombineras diremot fynden ogenomskinlig
trumhinna med buktning/strukturloshet och distinkt oror-
lighet dr sannolikheten f6r AOM 99 % (16).
Trumhinnefynden kan variera beroende pad bakteriell

Aven om man inte generellt kan faststilla bakteriologisk etio-
logi vid trumhinneinspektion (20,21), kan man ofta avgora
om komplikationsbenigna grampositiva bakterier foreligger
dd de dr vanligare vid spontanperforation med fortsatt éron-
flytning och vid buktande, fértjockad trumhinna (19,21).

etiologi. Pneumokocker och grupp A-streptokocker ger of-
tast en mer ilsken otitbild medan AOM orsakade av Hae-
mophilus influenzae och tramfor allt Moraxella cararrbalis
mer kan likna en SOM, ibland med vitskenivd (19-22).

Tabell I. Vad ska man bedéma vid trumhinneinspektion? (AOM-tecken markerade i fetstil).

Purulent flytning i hérselgangen

- Spontanperforerad akut mediaotit (fraga om OLI-symtom, akuta symtom).

— Rorflytning (fraga om barnet fatt ror insatta).

- Extern otit (tragusémhet, kl&da, ej OLI, eventuellt badorsakad).

Vid tveksamhet ta tympanogram. (A- eller C-tympanogram indikerar en extern otit och inte en spontanperforerad akut otit).
- Kronisk otit med flytning (fraga efter tidigare 6ronbesvar, ként hal pa trumhinnan).

Om ingen flytning, hel trumhinna

1. Trumhinnans lage (form).

- Ar den normalstélld, buktande eller indragen? Strukturldshet?

- Férlust av normala anatomiska landmarken. Ar hammarskaftet vl synligt, lite synligt, osynligt p& grund av buktande
trumhinna? Perspektivisk forkortning av hammarskaftet? Pars flaccidas lage? Hur ser reflexen ut? (finns den eller inte?
normal, splittrad).

2. Trumhinnans utseende.

- Farg (blek, réd eller rodnad, gul, barnstensfarg, gra, vit, rosa eller blalila).

— Vaskulariseringsgrad (karlinjektion) i pars flaccida, éver hammarskaftet, hela trumhinnnan, och/eller utanfér
trumhinnekanten.

- Ar trumhinnan chagrinerad (fiskfjéllslik) eller hemorragisk? Finns en eller flera blasor?

— Genomskinlighet (transparens): genomskinlig (bldnkande), ogenomskinlig (mjolkig, molnig, matt, opak).
— Hur tjock &r den? (tunn, lite eller mycket fértjockad).

3. Trumhinnans rérlighet (normal, lite nedsatt, mycket nedsatt, orérlig, 6verrorlig).
Anvand pneumatiskt otoskop och/eller tympanometri.

Purulent flytning i hérselgdngen

- Spontanperforerad akut mediaotit (frga om OLI-symtom, akuta symtom).

— Rorflytning (frdga om barnet fatt ror insatta).

- Extern otit (tragusémhet, klada, ej OLI, eventuellt badorsakad).

Vid tveksamhet ta tympanogram. (A- eller C-tympanogram indikerar en extern otit och inte en spontanperforerad akut otit).

Om ingen flytning, hel trumhinna

1. Trumhinnans lage (form).

- Ar den normalstélld, buktande eller indragen? Strukturléshet?

— Férlust av normala anatomiska landmérken. Ar hammarskaftet vél synligt, lite synligt, osynligt p& grund av buktande
trumhinna? Perspektivisk forkortning av hammarskaftet? Pars flaccidas lage? Hur ser reflexen ut? (finns den eller inte?
normal, splittrad).

2. Trumhinnans utseende.

- Farg (blek, réd eller rodnad, gul, barnstensfarg, gra, vit, rosa eller blalila).

- Vaskulariseringsgrad (karlinjektion) i pars flaccida, éver hammarskaftet, hela trumhinnnan, och/eller utanfér trumhinnekanten.
- Ar trumhinnan chagrinerad (fiskfjallslik) eller hemorragisk? Finns en eller flera blasor?

- Genomskinlighet (transparens): genomskinlig (bldnkande), ogenomskinlig (mjélkig, molnig, matt, opak).

— Hur tjock &r den? (tunn, lite eller mycket fértjockad).

3. Trumhinnans rérlighet (normal, lite nedsatt, mycket nedsatt, orérlig, 6verrorlig).
Anvand pneumatiskt otoskop och/eller tympanometri.
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Diagnostiska hjélpmedel

Otoskopi-pneumatisk otoskopi

Av de subjektiva metoderna dr otoskopet respektive det
pneumatiska otoskopet de mest anvinda instrumenten inom
primirvarden, savil i Sverige som internationellt. Dessa kri-
ver en adekvat belysning, ett fungerande batteri och en icke
reflekterande tratt av ritt storlek. Nackdelen med dessa dr det
korta arbetsavstindet som forsvirar vaxborttagande och att
man endast tittar med ett 6ga. Pneumatisk otoskopi, som
utfors med Siegles instrumentarium, innebir att rorligheten
kan bedomas med otoskopet medelst en tratt och en lupp
(forstoringsglas) som sluter lufttitt i horselgangen ansluten
till en slang med gummiblasa. Med bldsan ska ett lagom
tryck (< 100 daPa) anbringas mot trumhinnan for att se om
rorlighet eller inte foreligger (10,13).

I en systematisk oversikt av diagnostiska metoder (23)
visades att pneumatisk otoskopi hade den bista balansen
mellan sensitivitet och specificitet (Tabell II). Enbart oto-
skopi ger hogre grad av sdvil 6ver- som underdiagnostik
(24). Ett bra hjilpmedel dr ocksa huvudburen ljuskilla med
binokulira luppglas (Lumiview) som ocksd ger en viss for-

storing och ett bittre arbetsavstind dn vanliga otoskop. I de
senaste amerikanska riktlinjerna rekommenderas pneumatisk
otoskopi som primirt diagnostiskt instrument i diagnostiken
av SOM och AOM. I Sverige anvinds pneumatisk otoskopi
endasti cirka 20 % vid AOM-diagnostik (4) (Figur 1). Meto-
den kriver utbildning och regelbunden trining.

Otomikroskopi

Otomikroskopi anvinds idag i princip av alla ONH-specia-
lister i Sverige men endast i cirka en tredjedel av diagnostill-
fillena i primirvirden (4) (Figur 1) och anvinds inte rutin-
missigt av vare sig allminlikare eller ONH-specialister i
USA.

Oronmikroskopet ger ytterligare forstoring och binoku-
lirt seende vilket underlittar djupseendet och detaljbedom-
ningen av trumhinnan och mojliggoér rengoring i horsel-
gingen under direkt inspektion. Lufttit tratt (med fonsterglas
utan forstoring) kan anvindas ocksa for att bedéma trumhin-
nerorligheten. Otomikroskopi dr overligsen den pneumatiska
otoskopin (25,26) (Tabell IT).

Tabell Il. Diagnostiska metoder fér mediaotiter med myringotomi som referensmetod (Kélla: SBU-rapport;
Rorbehandling vid inflammation i mellanérat. En systematisk 6versikt, nr 189, 2008).

Metod Sensitivitet
Otoskopi 61 %
Pneumatisk otoskopi 94 %
Otomikroskopi 91 %

87 %
Tympanometri, B-tymp, B- + 81 %
C-tympanogram 94 %
Pneumatisk otoskopi + 98 %
tympanometri 93 %

Specificitet Referens
61 % (24)
80 % (23)
93 % (25)
89 % (26)
74,5 % (23)
62 % (23)
93 % (28)
95 % (29)

Figur 1. Enkdtundersékning bland allménlékare. Diagnostik av AOM och SOM. Det var méjligt att ange flera
alternativ. Kalla: SBU-rapport. Rérbehandling vid inflammation i mellanérat. En systematisk éversikt nr 189 ,2008.
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Tympanometri

Tympanometri dr en snabb och siker metod som indirekt
kan mita mellanoretrycket och faststilla om det finns luft
eller vitska/var i mellanorat. Skrik kan stora mitresultaten.
Det krivs lufttit horselgang. Fordelarna ir att metoden ir
objektiv, horselgingen kan delvis eller nistan helt vara fylld
av vax, dock inte helt ockluderad. Tympanometri kriver att
patienten delvis kan medverka och erfarenhet krivs av un-
dersokaren i att tolka resultaten. Tympanometri ger en gra-
fisk kurva, tympanogram, dir ett antal kvantitativa variabler
kan tolkas och utifrin dessa har olika klassificeringssystem
presenterats (13,23) (Tabell 111, Figur 2).

Vid klara fall av AOM krivs inte rutinmissigt tympano-
metri, diremot i tveksamma fall med enbart réd trumhinna
utan buktning eller buktande men tunn trumhinna. Vid
svirighet att inspektera trumhinnan pd grund av skym-
mande vax, svullen horselging, exostoser eller bldsor kan
tympanometri faststilla om det finns luft i mellanorat (A-
eller C-tympanogram) och bekrifta frisk trumhinna, extern
otit eller myringit. Tympanometri kan inte skilja pé var eller
vitska i mellanorat varfor trumhinnan ocksd maste inspek-
teras for att skilja AOM och SOM fran varandra!

Tympanogram dir B- eller C,-kurvor betraktas som pa-
tologiska har lika hog sensitivitet som pneumatisk otoskopi

Tabell lll. Tolkning av tympanogram.

1. Se pa kurvtypen

A-typ = kurva; > -100 daPa = normalt hos vuxna.

C1-typ = kurva; > -200 daPa = normalt hos barn.

C2-typ = kurva; < —200 daPa = undertryck eller lite vatska.

men avsevirt ligre specificitet (23) (Tabell II). Siledes blir
overdiagnostiken hogre om man inkluderar C,- till B-tym-
panogrammen da en hel del 6ron med C,-tympanogram kan
ha undertryck utan vitska. I dessa fall dr horseln inte sd pd-
verkad.

Tympanometrar finns i hog utstrickning inom primir-
virden men anvinds endast i cirka en tredjedel av fallen
(Figur 1). Det dr ldttare att lira ut tympanometri till para-
medicinsk personal dn pneumatisk otoskopi som kriver
lingre trining (13). Metoden gor inte mer ont dn pneuma-
tisk otoskopi (27).

Kombination av metoderna

En kombination av pneumatisk otoskopi och tympanometri
med myringotomi som referensmetod forbittrar sévil speci-
ficitet som sensitivitet (28,29) (Tabell IT), 6kar den diagnos-
tiska sikerheten och minskar anvindningen av antibiotika
och rorbehandling, bekriftat i finska studier (6,27). Kombi-
nation av 6ronmikroskopi och pneumatisk bedomning med
Siegles tratt med fonsterglas och tympanometri ir inte stu-
derat i kontrollerade studier, men 6kar i praktiken den diag-
nostiska sikerheten i annu hogre grad (4).

B-typ = rakt streck; +200 till -400 daPa el NP (no pressure) = vatska (var) eller hal pa trumhinnan

eller dvertryck > 200 daPa efter luftinblasning.

P-typ = kurva > +25 daPa = 6vertryck eller tidig otit.

2. Om B-typ - se pa horselgangsvolymen (ECV el ear volume el V)

Om < 1,0 mL hos barn, < 2,0 mL hos vuxna = vatska eller var i mellanodrat.

Om > 1,0 mL hos barn > 2,0 mL hos vuxna = hal pa trumhinnan eller fungerande plastror.

1. Se pa kurvtypen

A-typ = kurva; > -100 daPa = normalt hos vuxna.

C1-typ = kurva; > -200 daPa = normalt hos barn.

C2-typ = kurva; < —200 daPa = undertryck eller lite vatska.

B-typ = rakt streck; +200 till -400 daPa el NP (no pressure) = vatska (var) eller hal pa trumhinnan.

P-typ = kurva > +25 daPa = 6vertryck eller tidig otit.

2. Om B-typ - se pa horselgangsvolymen (ECV el ear volume el V)

Om < 1,0 mL hos barn, < 2,0 mL hos vuxna = vatska eller var i mellandrat.

Om > 1,0 mL hos barn > 2,0 mL hos vuxna = hal pa trumhinnan eller fungerande plastror.
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Figur 2. Olika tympanogramtyper.
A-tympanogram - normala tympanogram hos barn och vuxna.

ECV:1,0cm® PEAK: 0,5 cm?® ECV:0,9cm?® PEAK: 0,2 cm?®
GR: 85 daPa 0daPaR GR: 110 daPa —-20daPaR
1,5cm? 1,5cm?
-400 -200 0 +200 -400 -200 0 +200
daPa daPa

Det vinstra tympanogrammet visar en normal trumhinna hos barn som har ligre compliance pd grund av styvare trumhinna.
Det hogra tympanogrammet visar en normal trumhinna hos vuxen.

B-tympanogram

ECV:1,0cm? PEAK: NP cm?® ECV:3,5cm?® PEAK: NP cm?®
GR: daPa NP daPa L GR: daPa NP daPa L
1,5cmd 1,5¢cm?
-400 -200 0 +200 -400 -200 0 +200
daPa daPa

Det hogra tympanogrammet visar en perforerad trumhinna eller en trumhinna med ett fungerande ror.
Den vinstra visar vitska eller var i mellanorat (se ECV-virdena).

C1-tympanogram - lindrigt undertryck. Normalt hos barn.

ECV: 0,8 cm® PEAK: 0,8 cm?®
GR: 105 daPa —145 daPa R
1,5cm?
-400 -200 0 +200
daPa

C2-tympanogram - stérre undertryck, fortfarande delvis luftande mellanéra.

ECV: 0,7 cm? PEAK: 0,3 cm?®
GR: 205 daPa -205daPaR
1,5¢cmd

i, —

—-400 -200 0 +200
daPa

P-tympanogram - efter luftinbldsning genom nasan (Otovent, Valsalvas manover) eller tidig akut otit.

ECV: 1,1 cm?® PEAK: 0,4 cm?®
GR: 95 daPa 85 daPaR
1,5¢cm?

/N

~400 200 0 +200
daPa
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Tabell IV. Differentialdiagnoser vid olika trumhinnefynd (differentialdiagnoser vid 6ronflytning se Tabell I).

Trumhinnefynd

Buktande trumhinna

AOM

Tidig AOM

Overtryck ( efter Valsalva,

Otovent, sdmn, snytning)

Rodnad, karlinjicerad trumhinna

Tidig AOM

Simplexotit

Myringit

Skrikréd trumhinna

Feber

Petningsorsakad

Barotrauma

Orérlig trumhinna

AOM

SOM

Myringoskleros

Kronisk otit

Vitskeniva

SOM (symtomlds)

AOM (akuta symtom)

Kompletterande
trumhinnefynd

Fortjockad, ogenomskinlig,
fargférandrad

Tunn, relativt genomskinlig,
karlinjicerad

Tunn, genomskinlig

Buktande, tunn, relativt
genomskinlig

Normalstalld, tunn,
genomskinlig

Normalstalld, tunn, delvis
genomskinlig, bldsa/-or

Normalstalld, tunn,
genomskinlig

Normalstalld, tunn,
genomskinlig

Normalstalld, tunn,
genomskinlig

Indragen, tunn,
genomskinlig

Buktande, fértjockad,
ogenomskinlig, fargférandrad

Normalstélld eller indragen,
tunn genomskinlig/ogenom-
skinlig, fargférédndrad

Normalstélld, fértjockad, blek

Synlig/osynlig
trumhinneperforation

Normalstélld eller indragen,
tunn, genomskinlig
Vatskan genomskinlig eller
ogenomskinlig

Lite buktande eller normalstalld,
vatskan ogenomskinlig

Trumhinnerdérlighet
vid pneumatisk
otoskopi/otomikroskopi

Tympanogramtyp

Ororlig B-tympanogram
Rorlig P-tympanogram
Rérlig P-tympanogram
Rorlig P-tympanogram
Rorlig A- eller C-tympanogram
Rérlig A- eller C-tympanogram
Rorlig A- eller C-tympanogram
Rorlig A- eller C-tympanogram
Roérlig A- eller C-tympanogram

Nedsatt/ororlig C- eller B- tympanogram

B-tympanogram

B-tympanogram

B-tympanogram

B-tympanogram (hég volym)

Nedsatt C2-tympanogram

Nedsatt C2-tympanogram
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Videootoskopi/videoteleskopi

Med videootoskopi (endoskopi) eller teleskopi forstoras
trumhinnebilden kraftigt pd en monitorskirm (30,31). Vi-
deoteleskopi har ett lingre ror med mindre diameter och en
kraftigare ljuskilla dn videootoskopi och kan foras narmare
trumhinnan. Visualiseringen kan vara pedagogiskt virdefullt
och underlitta validering av fynd samt forlopp vid AOM
(18). Till nackdelarna hor att instrumentet dr tungt och att
man maste undvika kontakt med horselgangen.

Bakteriologisk- och laboratoriediagnostik

Det finns inget skil att genom odling kartligga etiologin i
varje enskilt fall av okomplicerad AOM. Indikation for naso-
farynxodling finns vid terapisvikt och vid upprepade reci-
divotiter. Vid 6kad férekomst av resistenta stammar bor man
ocksd odla i storre utstrickning. I framtiden kommer dirfor
kanske paracentes att behova anvindas oftare (17). CRP,
LPK och SR har inget virde i otitdiagnostiken utom vid
misstanke pd mastoidit eller andra komplikationer (5).

Diagnostiska svarigheter
Otydliga definitioner och diagnostiska kriterier
Aven om definitionen av AOM stramats upp under senare ar
(1,2) dr de diagnostiska kriterierna i olika linder fortfarande
inte enhetliga och ofta otydliga (32,33). Forfattare har inte
varit eniga om vilka akuta symtom som indikerar AOM for-
utom smirta. Tecken som kan/inte kan vara relaterade ir
hosta, feber, oro, irritabilitet, nedsatt aptit, illamdende,
krikning, diarré och trotthet. I framfor allt finska studier
har dessa ospecifika akuta symtom ingatt som diagnoskrite-
rium f6r AOM (6,10,16). Det kan medfora att ett barn med
SOM och samtidig viral 6vre luftvigsinfektion eller gastro-
enterit kan fi diagnosen AOM.
Traditionellt har i mdnga ar en r6d trumhinna ansetts
liktydigt med en akut otit. En r6d trumhinna utan samtidig
vitska kan dock bero pd simplexotit eller skrik- eller pet-
ningsorsakad vasodilatation i trumhinnan. Sd sent som 2004
beskrevs AOM utan vitska” vilket i bista fall torde betyda
en simplexotit eller en mycket tidig AOM (33) som inda
behandlas i minga fall (6-9).
Nuvarande amerikanska definitionen och diagnoskriterier
av AOM (2) innehdller tre komponenter:
1) akuta symtom och fynd med snabbt insjuknande
2) vitska i mellanorat indikerad av
a) buktande trumhinna
b) begrinsad eller upphivd trumhinnerorlighet
¢) luft-vitskenivd i mellanorat eller
d) oronflytning och

3) symtom och fynd av mellanéreinflammation indikerad
av distinkt erytem av trumhinnan eller distinkt otalgi
eller diskomfort med paverkan av normal aktivitet och/
eller somn.

Hir sammanblandas i punkt 3 det enda lokala (erytem
av trumhinnan) med de generella inflammationstecknen
(6ronont, irritabilitet) och man nimner inte andra fynd
sdsom avsaknad av normal anatomi (icke synligt hammar-
skaft, strukturloshet) samt trumhinnans ogenomskinlighet
och tjockhet, som tecken pa lokal inflammation, vilket hade
okat sikerheten.

I en 6versikt, som gick igenom vilka kriterier som anvints vid
definitionen av AOM, inkluderades viitska i mellanérat i en-
dast 42 av de 80 vetenskapliga studierna (34). Ofta saknas
fortfarande de tre komponenterna i diagnoskriterierna sivil
i studier som i nationella riktlinjer (6,8,32,33).

Den svenska definitionen (1) dr striktare in den ameri-
kanska, di det ska vara en purulent inflammation bakom
trumhinnan. Purulensgraden kan dock ibland vara svar att
avgora vid inspektion; for siker diagnos krivs paracentes.
Ogenomskinlighet kan bero pé en fortjockad, inflammato-
risk trumhinna eller pd mukés eller mukopurulent vitska i
hela mellanorat men med tunn trumhinna utan inflamma-
tionstecken. For siker diagnos krivs dirfér bida komponen-
terna i definitionen. En form- och firgforindrad trumhinna
med nedsatt rorlighet betraktas ocksd enligt den svenska
definitionen som AOM men betyder istillet SOM om trum-
hinnan dr indragen, varfor beskrivningen form- och firgtor-
indrad dr ospecifik och otydlig och bor dndras.

Andra orsaker till osiker diagnostik

Diagnostiken dr mycket osiker nir man inte kan inspektera
trumhinnan tillfredsstillande. Orsaker kan vara svirigheter
att halla sma skrikande, trilskande, slingrande barn eller pa
grund av skymmande vax eller tring horselgang. Kunskap
om hur man haller sma barn vid trumhinneinspektion saknas
ofta hos doktorer och férildrar. Cirka 70 % av alla barn under
tvd dr har skymmande vax och i 30-70 % behover generellt
vax tas bort (35) men trots det har bara 10 % av allminlikare
visats gora det (36,37). Det dr ibland mer eller mindre omoj-
ligt dven hos den mest trinade, att inspektera och rorlighets-
bedéma trumhinnor pd sma barn, det mdste vi vaga erkdnna.
Man har ofta hogst fem sekunder pé sig.

Osikerhet kan ocksd bero pd dilig utrustning (till exem-
pel otillricklig belysning), otillricklig trining i hur utrust-
ningen anvinds och svdrigheter att tolka trumhinnefynden
pd grund av dalig kunskap och trining (6,10,18). Den diag-
nostiska sikerheten har endast visats hog nir man verkligen
kan inspektera trumhinnan och ser 6ronflytning eller buk-
tande trumhinna (37).
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Mikrobiologisk etiologi vid akut mediaotit

Asa Melhus

Historik

Forhallandet minniska-mikroorganism dr dynamiskt, och
det sker stindigt forindringar. Detta giller bide 6ver tid och
rum. Under den preantibiotiska eran var den vanligaste orsa-
ken till akuta mediaotiter Streptococcus pyogenes eller grupp
A-streptokocker, foljda av Streptococcus pnewmonine. Intek-
tionerna var ofta utdragna, och en utveckling till mastoidit
skedde i drygt 17 % av fallen (1).

Strax fore introduktionen av penicillin i borjan av 1940-
talet skedde det emellertid en forskjutning av det bakteriella
spektrumet, och infektioner orsakade av grupp A-strepto-
kocker minskade generellt i antal. Sedan mitten av 50-talet
har pneumokocken varit den ledande orsaken till akut media-
otit. Gramnegativa bakterier som Haemophilus influenzae
och Moraxella catarrbalis har dessutom fitt en allt storre
betydelse. Antalet mastoiditer har dirmed minskat drastiskt
till delar av promille.

Under 1990-talet kom problemet med pneumokocker
med nedsatt kinslighet for penicillin. Allt fler vistlinder,
inklusive Sverige, borjade vaccinera sina barn med den forsta
generationens konjugerade pneumokockvaccin. Kort diref-
ter kom de forsta rapporterna frin USA om att antalet otitfall

med kapsel- eller serotyper ¢j ingdende i detta 7-valenta vac-
cin okade signifikant, och idag ir i stort sett alla serotyper
ingdende i vaccinet ersatta av andra serotyper bland ameri-
kanska barn (2). Detta har skett utan att antalet stammar
med nedsatt kinslighet for penicillin har minskat i nigon
hogre grad. Istillet har till exempel den mycket resistenta
serotypen 19A gynnats (2). Ytterligare noterade amerikanska
postvaccinationstrender ir att den kliniska betydelsen av
H. influenzae har okat, och att koloniseringen av Staphylo-
coccus anrens i nasofarynx mojligen ocksa blivit vanligare
(2). Det senare kan dock vara resultatet av den samtidigt
tilltagande spridningen av meticillinresistenta S. awureus
(MRSA) ute i samhillet.

Priméra otitpatogener

Till de primira otitpatogenerna hor S. pnenmonine, H. influ-
enzae, M. catarrhalis och grupp A-streptokocker, och detta
ir oberoende av om det ror sig om akuta mediaotiter eller
rorotiter. Sedan 1970-talet har de haft foljande distribution
i nordiska studier (Tabell T).

Tabell I. Distributionen av de priméra otitpatogenerna vid odling av mellanéresekret.

Patient-
Land antal
S. pneumoniae  H. influenzae
Sverige (3) 75 53 15
Sverige (4) 48 31 14
Finland (5) 722 27 6
Finland (6) 101 19 9
Norge (7) 32 28 16
Danmark (8) 1722 20 30
Finland (9) 180 18 16
Finland (10) 329 26 23
Finland (11) 831 23 18
Finland* (12) 79 49 29
Sverige*™* (13) 70 30 12
Sverige*™* (14) 47 21 19
* Rorotiter.

** Svara mediaotiter, spontanperforerade eller myringotomerade.
*** Mediaotiter med spontanperforationer.

M.

23
16

28

% av fallen
catarrhalis Grupp A-streptokocker  Sterila/0 primara
otitpatogener
5 20
6 47
1 41
0 44
0 47
10 33
<1 56
<1 28
<1 34
1 27
3 57
2 53
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Streptococcus pneumoniae

Pneumokocken ir den vanligaste orsaken till akut mediaotit.
Pneumokockotiten dr aggressivare in de mediaotiter som
orsakas av okapslade eller icke-typbara H. influenzae och
M. catarrbalis. Spontanperforationer ir vanligare, och lik-
ningsfrekvensen utan antibiotika dr endast cirka 20 % inom
tio dagar (15-16).

Pneumokocken orsakar infektioner i alla dldrar, men
komplikationsfrekvensen dr hogst i dldersgrupper som be-
finner sig i extremerna (17). I ett nyligen publicerat material
frin Danmark gillande otogena pneumokockmeningiter
(18), var spridning 4 dagar till 80 ir med en medelilder pa
36,6 dr. Mortaliteten lig pa 11 % och var fyra ginger hogre
bland de vuxna patienterna. Andra allvarliga komplikatio-
ner dir pneumokocker dominerar dr akut mastoidit, in-
trakraniella abscesser samt sinustrombos. Pneumokocker
genererar dessutom flest sjukhuskrivande infektioner i
oronomrdadet (19).

Kapseln dr den mest vildokumenterade virulensfaktorn
hos denna grampositiva diplokock. Av cirka 100 kapseltyper,
ir det ett begrinsat antal som star for de invasiva infektio-
nerna. I en dansk studie som strickte sig 6ver sju artionden,
stod 14 olika serotyper for 80-90 % av alla dessa infektioner
(17). Serotyperna hos vuxna skiljer sig nigot frdin dem man
finner hos barn och ildre. Den serotyp som ger upphov till
svdrare otiter och invasiva infektioner samt dr mest associe-
rad med intrakraniella komplikationer ir serotyp 3 (1,20).
Denna serotyp dterfinns i alla dldersgrupper, vilket dven
brukar gilla 4, 7F samt 14. Antalet fall med serotyp 3 un-
derstiger dock 1 % hos barn yngre dn fem ar (21).

Sedan 1940-talet har penicillin V varit férstahandsmedel
vid pneumokockotiter. Ar 1967 dok den forsta pneumo-
kockstammen upp med nedsatt kinslighet for penicillin.
Under 1990-talet gick resistensutvecklingen snabbt, och i
vissa linder 6versteg isoleringsfrekvensen av pneumokocker
med nedsatt penicillinkinslighet 50 %. Dirtill kom att
minga av stammarna var multiresistenta. Ar 1996 blev
pneumokocker med MIC for penicillin > 0,5 mg/L anmil-
ningspliktiga 1 Sverige, och under 1999 passerade den
svenska isoleringsfrekvensen av pneumokocker med nedsatt
kinslighet for penicillin for forsta gdngen femprocentsnivin
(6,4 %). Det fanns dock betydande, lokala skillnader. Fre-
kvensen har direfter legat runt 5-10 %. Foregdende dr an-
mildes 446 fall, vilket dr det ligsta antalet pa 6ver tio dr. Om
detta beror pa minskad provtagning idr oklart. De vanligaste
serotyperna bland pneumokocker med nedsatt penicillin-
kinslighet var 2008 i fallande ordning: 19F, 9V, 14, 6B och
23F. Resistensen for erytromycin och klindamycin ldg runt
3-6 % 2009, medan trimsulfa- och tetracyklinresistensen
generellt var ndgot hogre (7-12 %) samma ar.

Haemophilus influenzae

Detta dr en mycket heterogen grupp av sma, gramnegativa
stavar, som drabbar patienter i alla dldrar. Den kliniska bil-
den dr mindre aggressiv in pneumokockens, men systempd-
verkan kan foreligga liksom en samtidig konjunktivit (22). I
vissa fall utvecklas en langdragen, relativt symtomlos sekre-
torisk mediaotit. Spontanlikningsfrekvensen vid H. influ-
enzae-orsakad mediaotit beriknas till runt 50 % inom tio

dagar (16). Till riskfaktorerna hor vintersidsong, bilaterala
och recidiverande otiter samt antibiotikabehandling den
foregdende méinaden (22).

Den viktigaste virulensfaktorn hos H. influenzae ir kap-
seln, som finns i sex olika typer (a—f). Innan vaccination mot
den mest virulenta kapseltypen (typ b) infordes i mitten pé
1990-talet var cirka 10 % av otitisolaten kapslade. Infektio-
nerna som de orsakade krivde ofta sluten vird och en ¢kad
risk for bakteriemi, meningit och andra intrakraniella kom-
plikationer foreldg. Kapslade isolat fran mellanorat tillhor
numera sillsyntheterna, och det giller dven komplikationer.
Istillet orsakas dagens mediaotiter av okapslade H. influen-
zae-stammar, vars virulens ir associerad med bland annat
det yttre cellmembranets endotoxin och férmagan att bilda
biofilm.

H. influenzae-otiter svarar inte lika bra pa penicillin V
vad giller vare sig smirtlindring eller utlikning som de
pneumokockorsakade. H. influenzae kan dessutom bryta
ner penicilliner genom betalaktamasproduktion eller minska
sin kidnslighet for betalaktamantibiotika genom att forindra
de penicillinbindande proteinerna (sd kallad kromosomal
resistens). Isoleringsfrekvensen av H. influenzae-isolat med
betalaktamasproduktion och/eller kromosomal resistens
lig linge under 10 %. Sedan 2005 har emellertid ampicil-
linresistensen okat fran runt 7 % till nuvarande 1620 % i en
del omraden (aktuella, nationella data saknas). Trimsulfare-
sistens forekom hos cirka 13 % foregiende dr, medan resis-
tensen mot tetracyklin och nalidixinsyra ej 6versteg 5 %.

Moraxella catarrhalis

Forst ndgon ging pd 1970-talet borjade isoleringsfrekvensen
av denna gramnegativa kock att bli mirkbar, och pa 1980-
talet slog M. catarrbalis igenom som otitpatogen. Detta
agens drabbar huvudsakligen yngre barn och férekommer
ofta vid forstagangsotiter samt vid sekretorisk otit. Typiskt
for denna lagvirulenta bakterie dr mixade infektioner och
mycket fa fall av spontanperforationer (23). Den ger ytterst
sillan upphov till nigra suppurativa komplikationer eller
systempdverkan hos i Ovrigt friska patienter. Spontanlik-
ningsfrekvensen ligger runt 80 % (16).

M. catarrhalishar en god forméga att bilda betalaktamas,
vilket tros vara en av anledningarna till att denna art har fatt
en allt storre klinisk betydelse. Pa flera hall i Sverige 6versti-
ger frekvensen betalaktamasproducerande isolat 90 %, var-
for arten generellt kan forutsittas resistent mot penicillin V.
Resistensen mot ovriga otitmedel dr lag och ligger vanligtvis
under 5 %. Nationella resistensdata saknas.

Grupp A-streptokocker

Grupp A-streptokocker ger upphov till den lokalt mest
aggressiva formen av akut mediaotit av de primira otitpato-
generna (1,15). Detta yttrar sig som en hog frekvens spon-
tanperforationer och akuta mastoiditer (24), medan den
spontana utlikningsfrekvensen dr i paritet med pneumo-
kockens eller dnnu ligre. Det dr framfor allt dldre barn och
vuxna som dr utsatta, och det dr mojligt att det dr det som
speglas i den 6kade mastoiditrisken vid 6kande dlder (frin 2
fall /10 000 otiter hos barn < 2 dr till 9,8 fall /10 000 otiter
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i barngruppen 11-15 ar vid avsaknad av behandling) (25). I
de flesta studier sedan 1970-talet har isoleringsfrekvensen av
grupp A-streptokocker legat runt 5 % eller under.

Forsthandsmedlet for grupp A-streptokocker dr penicil-
lin, och, till skillnad frin pneumokocken, finns det dnnu
ingen resistens beskriven mot betalaktamantibiotika. Dir-
emot var resistensen mot tetracyklin uppe i cirka 10 % &r
2007. Motsvarande siffra for erytromycin och klindamycin
var < 5 %. En 6kande andel isolat med en kombinerad resi-
stens mot erytromycin, klindamycin samt tetracyklin har
noterats under senare ar. Effekten av trimsulfa pd denna
bakterie dr likstilld med placebo.

Ovriga bakterier

Andra vanliga bakteriella fynd vid akut mediaotit dr Psendo-
monas aeruginosa, Staphylococcus anreus, koagulasnegativa
stafylokocker, difteroida stavar och gramnegativa tarmbak-
terier. Dessa bakterier ir relativt sillsynta i nasofarynx men
betraktas som normalflora i yttre horselgingen. De bor i de
flesta fall dirfor betraktas som kontaminanter eller som
tecken pd ett mer kroniskt tillstand.

Med nya tekniker har dven andra bakterier identifierats i
mellanoresekret. Att tolka PCR-fynd kan emellertid vara
svart, da bakterier verkar kunna forekomma i mellanorat hos
dven helt friska individer (26). Till PCR-fynden hor den rela-
tivt nyupptickta Aloiococcus otitidis. An si linge har man
inte kunnat visa att A. otitidis ir en otitpatogen, och det dr
mojligt att den endast dr en foérorening fran yttre horsel-
gangen (27).

Andra rariteter som ¢j bor gldommas bort ir mykobakterier
samt Fusobacterium necrophorum. Den senare bakterien till-
hor munnens anaeroba normalflora men har under senare ar
orsakat allt fler infektioner i 6ron-halsomradet (28). Infektio-
nerna har en nekrotiserande karaktir med hog benigenhet
till septiska tromboser. Vid akut mediaotit kan bakterien ge
upphov till komplikationer i form av akut mastoidit, en oto-
gen variant pd Lemierres syndrom samt meningit med hog
mortalitet. Virt att notera ir att anaerober eller mykobakte-
rier inte ingdr i rutinodling av mellandresekret.

Virus

I dratal har det varit ett vilkidnt fenomen att en akut media-
otit ofta foljer pd en ovre luftvigsinfektion. Hos mer dn
hilften av alla otitfall kan man pdvisa respiratoriska virus
(29). Virus dr numera en erkint viktig orsak till akuta media-
otiter, antingen som ensamt agens (10-20 %) eller i kombi-
nation med bakterier. Kombinerade infektioner r speciellt
vanliga hos barn i dldersgruppen 0-2 dr. Hur effektivt virus
och bakterier kan interagera visades for atskilliga dr sedan i
en djurmodell. Av de chinchillor som inokulerades med
pneumokocker samt influensa A-virus utvecklade 67 % akut
mediaotit. For de djur som erholl bara pneumokocker eller
virus var siffrorna 21 % respektive 4 % (30).

Virus associerade med akut mediaotit ir ett flertal, men
till dem som dterkommer i flera studier hor respiratoriskt
syncytial (RS)-, influensa A-/B-, parainfluensa- och adeno-
virus. Under senare dr har dven rhinovirus tillkommit med
hjilp av forbdttrad teknik. Virusinfektioner kan vara en del i

otitpatogenesen, men de kan dessutom stéra utlikningen
och medfora att effekten av antibiotika uteblir (29). Att vac-
cinera mot virus, och da framfor allt mot RSV, skulle kunna
vara en framtida forebyggande dtgird mot sivil RSV som
bakteriella 6roninflammationer. Idag finns det vaccin till-
gingligt for endast ett respiratoriskt virus, och de vaccina-
tionsforsok som gjorts avseende influensa A-virus har inte
varit entydiga. Detta kan ha berott pa bade skillnader i stu-
diepopulationer och hur influensan har slagit olika ar.
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Behandling av akut otitis media i andra lander
— oversikt over 28 nationella riktlinjer

Malin André, Inge Axelsson, Claes Hemlin, Federico Nasta

Sammanfattning

Vi har gjort en systematisk sammanfattning av nationella riktlinjer for behandling av akut otitis media (AOM) med antibio-
tika. Vi har funnit riktlinjer frin 28 linder med 52 % av jordens befolkning. I flera linder rekommenderar hilsovirdsmyndig-
heterna nu att man ska vara dterhdllsam med antibiotika vid AOM och bara forskriva antibiotika i svéra fall och /eller till de

minsta barnen. I ett land, Storbritannien, har man foljt upp de nya riktlinjerna for att kontrollera dels om de efterfoljs, dels
om mastoidit blivit vanligare. Data frin Holland och Storbritannien tyder pa att 2 500-5 000 AOM-fall maste behandlas

med antibiotika om man vill férebygga ett fall av mastoidit.

Sveriges riktlinjer innebir att antibiotika ska rekommenderas till alla fall av AOM under tva drs dlder och dven till manga

dldre barn. I fi hoginkomstlinder rekommenderas idag sa stor anvindning av antibiotika. Resultaten frén Storbritannien ar
uppmuntrande och stédjer att vi i Sverige bor behandla firre fall av AOM med antibiotika.

I flera hoginkomstlinder forsoker man minska anvind-
ningen av antibiotika for att bromsa pandemin orsakad av
bakterier resistenta mot antibiotika. I hoginkomstlinder ir
akut otitis media (AOM) hos barn en av de sjukdomar som
orsakar mest anvindning av antibiotika.

Detta kapitel grundas till stor del pa en systematisk studie
av nationella riktlinjer for behandling av AOM med antibio-
tika. Vi hittade riktlinjer frin 28 linder med 52 % av jordens
befolkning (1). Vi analyserar hir sirskilt USA, Kanada,
Storbritannien, Holland och de nordiska linderna. I de tre
torstnimnda linderna bedrivs det mycket forskning om
AOM och de har under 2000-talet radikalt dndrat rekom-
mendationerna for antibiotika vid AOM. Holland har en
tradition att anvinda antibiotika enbart i utvalda fall. De
nordiska linderna ir lika men behandlingen av AOM skiljer
sig and4 4t.

Diagnostik
I riktlinjer fran USA, Kanada, UK, Skottland, Holland och
Finland finns information angiende diagnostiken av AOM.
I det danska dokumentet saknas sédan information.

Mest likt ett svenskt synsitt dr det kanadensiska doku-

mentet som betonar akut insjuknande + sekret i mellandr-
at + buktande trumhinna (Tabell I). De hollindska och
brittiska kriterierna avviker mest frin de svenska och kan
inkludera dven luftade mellantron.

Ovriga ligger diremellan. Det skotska idr mest otydligt
och kan tolkas sd att mdnga barn utan purulent infektion
inkluderas. Bide i USA och Finland betonas akut insjuk-
nande och sekretimellanorat, meniingetav dessa dokument
betonas att trumhinnan bor vara buktande och manga pa-
tienter med OME riskerar att fa diagnosen AOM. I riktlin-
jerna fran USA idr ocksa otalgi eller rodnad trumhinna ett
kriterium, forstnimnda i motsats till i Sverige.

Ett alternativt sitt att analysera de diagnostiska kriteri-
erna dr att se i vilken utstrickning de vanligaste differential-
diagnoserna till AOM kan komma att diagnostiseras som
AOM enligt de diagnostiska kriterierna. Detta har i Tabell
IT gjorts for de vanligaste differentialdiagnoserna ”rodnad
trumhinna med luftat mellanéra” (simplexotit) och langva-
rig sekretorisk otit (SOM) hos barn som insjuknar i akut
ovre luftvigsinfektion utan AOM.

Sammanfattningsvis dr det siledes endast det kanaden-
siska dokumentet som diagnostiserar AOM p3 ett sitt som
overensstimmer med ett svenskt synsitt.
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Tabell I. Exempel pa diagnostiska kriterier for AOM i nationella program.
(ja) innebér att kriteriet forekommer men inte stélls som krav for diagnosen.

USA Kanada UK Skottland
Akuta symtom Ja Ja Ja (ja)
MEE Ja Ja Nej Ja
Buktande trumhinna (ja) Ja (ja) (ja)

Tabell Il. Tolkning av diagnostiska kriterier for AOM i nationella program.

USA Kanada UK Skottland
Simplexotit Nej Nej Ja Nej
SOM + akut OLI Ja Nej Ja Ja

Holland Finland

Nej (i)

Nej Ja

(ia) (ia)
Holland Finland
Ja Nej
Ja Ja

Tabell lll. Nationella rekommendationer fér behandling av akut otitis media (AOM) med antibiotika.

Antibiotika ska ges till alla barn med AOM under denna alder Héginkomstléander
(méanader).

0 (dvs. frihet fran antibiotika ar regel i alla &ldrar). Japan
Nya Zeeland
Storbritannien

6 Australien
Danmark
Kanada
Holland
Tyskland
USA (oséker diagnos)

12 Italien
Norge

18 Island
Spanien

24 Frankrike
SVERIGE
USA (saker diagnos)

> 24 Australien (aboriginer)
Finland
Hongkong
Saudiarabien
Singapore

Medel- och laginkomstlénder

Brasilien
Polen
Ungern

Colombia
Indien
Kina
Kuba
Sydafrika
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Behandling av AOM med antibiotika

I Visteuropa har AOM ett mindre aggressivt forlopp nu dn
nir penicillinbehandling av AOM inférdes pd 1950-talet
samtidigt som vi ser en 6kad forekomst av pneumokocker
och andra bakterier resistenta mot antibiotika. Dessa tvi
faktorer har medfort att man i flera linder inte lingre be-
handlar alla fall av AOM med antibiotika. Metoden ”vinta
och se” brer ut sig. Vi har gjort en systematisk litteraturstu-
die av nationella rekommendationer fér behandling med
antibiotika av AOM hos barn for att kartligga hur vanligt
det dr med rekommendationen ”vinta och se” och vilka er-
farenheter man samlat (Tabell IIT), (1).

Tre hoginkomstlinder — Japan, Nya Zeeland och Storbri-
tannien — och tre medelinkomstlinder — Brasilien, Polen
och Ungern — har som grundprincip att AOM inte ska be-
handlas med antibiotika, inte ens hos de minsta spidbarnen.
Antibiotika ska reserveras till barn med riskfaktorer eller
kraftiga symtom (kraftig smirta, hog feber). Vi ska nedan
granska riktlinjerna for ndgra linder som dr sirskilt intres-
santa for Sverige.

USA

Nir de amerikanska allminlikarnas och barnlikarnas for-
eningar 2004 publicerade nya riktlinjer f6r diagnostik och
behandling av AOM hos barn innebar de ett nytt tinkande,
ett erkinnande av att mycket antibiotika till alla medfér
allvarliga problem med bakterier resistenta mot antibiotika.
Riktlinjerna innebir att AOM alltid bor behandlas med
antibiotika upp till sex manaders alder om diagnosen AOM
inte dr siker och upp till 24 méinaders dlder om diagnosen ir
siker. Siker diagnos kriver anamnes pd AOM + exsudat i
mellanorat (trumhinna buktande eller med nedsatt rorlighet
eller bubblor bakom trumhinnan eller otorré) + tecken pa
AOM (distinkt rodnad trumhinna eller distinkt 6rvirk som
stor lek eller somn (2).

Den amerikanska helomvindningen grundades delvis pa
hollindska och brittiska studier men den gav ocksé styrka it
de européer som ville fi en evidensbaserad behandling av
AOM.

Kanada

RiktlinjernaiKanada dndrades 2009 sa att 6vre dldersgrinsen
for reckommendation om antibiotika till alla barn med AOM
sinktes fran 24 mdnader (dir Sverige ligger) till sex manader
(dir Danmark, Holland och Tyskland ligger) (Tabell III),
(3). De diagnostiska kriterierna for AOM ligger nidra varandra
i Kanada och Sverige (se ovan, under Diagnostik).

Storbritannien

Ett intressant land att jimfora med Sverige dr Storbritan-
nien. Detta land har en stor befolkning (61 miljoner) som
liknar Sveriges, vilket ocksd sjukvardsorganisationen gor.
Det nationella hilsovardssystemet NHS och det nationella
institutet for kliniska riktlinjer NICE publicerar pa sina
hemsidor riktlinjer som grundas pd systematiska samman-
fattningar av kliniska studier av hog kvalitet (evidensbaserad
medicin) (4). Skottland 4r en del av Storbritannien men har

ocksd egna riktlinjer, samlade i SIGN (5), (Tabell IV-VI).

Riktlinjerna frin NHS och SIGN grundar sig delvis pd
en metaanalys av individuella patientdata frin 1 643 barn i
sex RCTs som visade att tvd grupper av barn med AOM har
nytta av antibiotika — dels barn < 2 ar med bilateral AOM
med feber och/eller smirta (NNT = 4), dels barn med bide
AOM och flytningar ur horselgdngen och feber och/eller
smirta (NNT = 3). NNT syftar pd feber/smirta efter 3-7
dagars symtom (0).

Under aren 1990-2006 sjonk forskrivningen av antibio-
tika till barn i Storbritannien med AOM frin 77 % till 58 %.
Incidensen for mastoidit okade ndgot men NNT var hogt;
for att férhindra ett fall av mastoidit méste 4 831 barn med
AOM behandlas med antibiotika (Tabell VII). Om man
skulle sluta behandla AOM 1 Storbritannien riknar man
med att 255 fler barn skulle fa mastoidit per ar och 738 775
firre kurer antibiotika skulle forskrivas. Slutsatsen i studien
blev: ”Although mastoiditis is a serious disease, most chil-
dren make an uncomplicated recovery after mastoidectomy
or intravenous antibiotics. Treating these additional otitis
media episodes could pose a larger public health problem in
terms of antibiotic resistance.” (7).

Spidbarn < 6 minaders alder bor remitteras till sjukhus
vid hog feber eller piverkat allmintillstind. Rutinmassig
uppfoljning av AOM rekommenderas inte utom nir otiten
inte snabbt liker (Tabell V).

Holland

Holland har haft den ligsta konsumtionen av antibiotika i
Viisteuropa (8) och i landet har flera studier gjorts som visar
att de flesta fall av AOM liker ut lika bra utan som med
antibiotika. De kliniska riktlinjerna for AOM siger att
antibiotika (amoxicillin) dr obligatoriska upp till sex mina-
ders dlder (9). En studie fran 1991-1998 visar att incidensen
av mastoidit var hogre i Holland, dir antibiotika forskrevs
till 31 % av barnen med AOM, in i linder dir antibiotika
forskrevs till > 95 % av barnen med AOM. NNT ir > 2 500,
det vill siga minst 2 500 kurer antibiotika behovs for att
forhindra ett fall av mastoidit. Endast 25 % av mastoiditfal-
len behover opereras sa minst 10 000 kurer antibiotika krivs
for att forebygga en operation av mastoidit (Tabell VII),
(10).

Norden
De nordiska lindernas riktlinjer for AOM visas i Tabell IV
och VIII. Det framgdr att det inte finns nidgon samsyn pd
AOM i Norden. Alla de fem stora nordiska linderna (vi har
inte data fran Gronland eller Firoarna) har olika dldersgrin-
ser. Danmark har samma aldersgrins for antibiotika till alla
barn med AOM som Holland, Norge samma som Austra-
lien, Island samma som Spanien, Sverige samma som Frank-
rike och Finland samma som Kina (12-17). Ligger ratio-
nella, evidensbaserade skil bakom skillnaderna i Norden?
Nej, knappast. Det borde gd att anvinda de olika erfarenhe-
terna frin Norden till att enas om en gemensam nordisk
strategi for AOM.

Fenoximetylpenicillin (pcV) dominerar bland rekom-
mendationerna i Norden men Island féredrar amoxicillin.
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Tabell IV. Rekommendationer fér antibiotikaforskrivning enligt utvalda riktlinjer.

Land Huvudbudskap for Patientgrupper for omedelbar antibiotika
antibiotikaférskrivning

USA Observation utan antibiotika ar en < 6 man om osaker diagnos.
mojlighet fér vissa barn. < 2 ar om saker diagnos, eller osaker diagnos +

allvarligt sjuk (mattlig till svar smarta eller feber > 39).
> 2 &r om séker diagnos + allvarligt sjuk.
Utebliven forbéttring inom 48-72 timmar.

Kanada Vanta och se 48-72 timmar (inte < 6 man eller:
antibiotika eller férdrojd forskrivning). Immundefekt.

Kronisk hjart- eller lungsjukdom.
Anatomisk abnormitet i huvud-hals.
Tidigare otitis media med suppurativ komplikation
eller kronisk perforation.
Downs syndrom.
Allvarlig sjukdom och feber > 39.
Om féraldrar bedoms ej kapabla.
Vid foérsamring eller utebliven forbattring.

Storbritannien (NHS) Inte antibiotika eller férdréjd forskrivning Allméanpaverkade patienter.
till de flesta. Vid stor risk for allvarliga komplikationer (hjart-,

lung-, njur-, lever- eller neuromuskulér sjukdom, im-
munsuppression eller cystisk fibros).
Symtom > 4 dygn.
Overvég férskrivning:
Barn < 3 man.
Barn < 2 &r med bilateral AOM.
Barn med perforation o/e purulent sekret i
hoérselgang.

Skottland (SIGN) Inte rutinmassigt omedelbar férskrivning
av antibiotika.
Fordrojd forskrivning ar ett alternativ
(hédmtas efter 72 timmar).

Holland Inte rutinmassigt antibiotika. < 6 manaders alder.
Allvarligt sjukt barn eller forsamrad.
Vid riskfaktorer for komplikation.
Overvég antibiotika:
AOM med otorré eller < 2 &r med bilateral AOM.
Ingen férbattring efter 3 dagar.

Norge Vanta och se 1-3 dygn vid Barn <1 ar.
okomplicerade fall. *Oronbarn” (> 3 OM/6 man el > 4/1 &r).
Langdraget forlopp.

Misstanke om komplikation.
Oronsekretion > 2 dygn.

Danmark Antibiotika inte indicerat i okomplicerade Barn < 6 man.
fall hos friska barn. Avvakta 3 dygn. Barn < 2 ar med otorré.
Barn > 2 ar med otorré efter 3 dagar.

Finland Primért antibiotikabehandling. Antibiotika rekommenderas till alla.

Island Barn < 18 man.
Patienter med klara symtom pa bakteriell infektion.
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Tabell V. Uppfdljning och remiss for patienter med AOM.

Land Uppfdljning av alla AOM?
USA Uppféljning n@mns inte.
Kanada Uppféljning n@mns inte.

Storbritannien
(NHS)

Ingen rutinmassig
uppfdljning.

Skottland Ingen rutinméssig

(SIGN) uppféljning.

Holland Ingen rutinméssig
uppféljning.

Norge Barn: otoskopi efter 8 v.

Danmark Kontroll efter 1 ménad
(tympanometri).

Finland Kontroll efter 1 méanad,
tympanometri
rekommenderas.

Vilka patienter ska féljas upp?

Patienter som ej fatt antibiotika:
Forvarrade symtom eller
utebliven férbattring inom 4 dygn
efter debut.

Patienter som fatt antibiotika:
Kvarstdende symtom efter
kurens avslutande eller
férvarrade symtom.
Kvarstadende sekretion fran
horselgangen i 2 veckor.
Perforation:

Kontroll efter 6 veckor.
Kvarstdende horselnedsattning.
Aterkommande AOM.

Otorré efter 2 veckor.

Trumhinna med perforation.

Inspektion av trumhinna efter
1 manad vid otorré.

Pat som ej fatt antibiotika:
Utebliven forbattring.

Efter kontakt med jourlékare:
kontroll hos fast lakare.

Remiss till ONH-specialist eller barnklinik
Remiss ndmns inte.
Remiss namns inte.

Omedelbar remiss

Barn < 3 man feber > 38.

Barn 3-6 méan feber > 39.

Missténkt akut komplikation, t.ex. meningit,
mastoidit eller facialispares.

Overvédg remiss

Patienter som &r mycket allmanpaverkade.
Barn < 3 man.

Elektiv remiss

Vuxna med aterkommande AOM
(nasofaryngeal cancer?).

Aterkommande AOM > 3/6man).

>4 AOM under 6 manader eller vid
komplikationer
(kvarstaende sekretion o/e perforation).

Utebliven férbéttring efter 48 tim med
antibiotika.

Kvarstdende otorré efter antibiotikakur.
Persisterande perforation efter 1 man utan
otorré.

>3 AOM under 6 man.

Misstankt komplikation till AOM.

Otorré > 7 dagar trots antibiotika.
Pseudomonasinfektion.

Kvarstdende symtom p4 otit trots
andrahandsbehandling med antibiotika.
Vatska i mellanéra > 3 man.
Recidiverande AOM (> 3/6 man).
Hoérselnedsattning fére AOM.

Sekretorisk otitis media (SOM)

Otitis medin with effusion, OME, kallas pd svenska for sekre-
torisk otitis media, SOM, och karakteriseras av en liggradig,
lingdragen, oftast steril inflammation i mellanérat som
medfor horselnedsittning. I flera linder vintar man i minst
tre manader innan man gor audiometri och Gverviger remiss
till ONH-likare for att eventuellt operera in rér genom ena
eller bada trumhinnorna (Tabell VI) (18,19). SBU har utrett
evidensen for rorbehandling (20).

Smartlindring
Har barn med AOM pétagligt ont bor de fa smirtstillande
medel — paracetamol eller fran sex mdnaders dlder ibuprofen.

De flesta nationella riktlinjer dr eniga om detta.

Det dr populirt att kombinera dessa tva analgetika eller
att bruka dem vixelvis. Emellertid tycks kombinationen
bara 6ka biverkningarna, inte den smirtlindrande effekten
(21).

Det finns inte dokumenterat att hogre doser 4n de som
rekommenderas har bittre effekt men diremot klart doku-
menterat att dven litt forhojda doser kan ge leverskador
(paracetamol) eller njurskador (ibuprofen) (22,23).

Feber dr troligen oftast gynnsam for utlikning av infek-
tioner men det saknas studier av effekten av feber vid AOM.
Smirta ska behandlas, men feber hos ett opaverkat barn ska
inte behandlas (22). Om man foljer dessa rdd s dr paraceta-
mol och ibuprofen sikra och oftast effektivt smirtstillande.
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Tabell VI. Uppféljning av OME (otitis media med effusion) enligt utvalda riktlinjer.

Land

USA

Storbritannien

(NHS)

Skottland (SIGN)

Norge

Danmark

Finland

Uppfdljningav OME

Icke-riskbarn: Uppfoljning efter 3 man, darefter horseltest;
fortsatt uppféljning med 3-6 man intervall.
Riskbarn med OME utreds och atgérdas snabbare.

Horseltest efter 3 manader eller vid misstankt
hérselnedséttning.

Uppfoljning manadsvis 2-3 ganger med anamnes, otoskopi,
ev. audiometri och tympanometri.

Barn < 3 ar med persisterande bilateral OME och
horselférlust < 25 dB och utan problem med tal, sprak,
utveckling eller beteende féljs. Audiometri bor utféras for
att utesluta allvarlig hdrselnedséattning.

Diagnostiserad OME f6ljs upp med tympanometri.
Tympanometri vid arskontroller BVC < 5 ar.
Extra uppmarksamhet férsta levnadsaret, tata OLI, allergi.

Fortsatta kontroller manadsvis.

Remiss till ONH-lékare

Kvarstdende OME 3 manader, horselned-
sattning > 25 dB, sprak- eller beteende-
forsening eller annan orsak till oro.

Barn > 3 ar med persisterande bilateral OME
eller med problem med tal, sprak, utveckling
eller beteende.

Symtom > 3 man.

Tabell VII. Number needed to treat (NNT) fér behandling med antibiotika av AOM hos barn.

AOM med nedanstaende kliniska tecken

Flytning ur hérselgangen + feber o/e smérta.

Bilateral AOM med feber o/e smérta.

AOM utan narmare specifikation.

Mastoidit.

Mastoidit.

*Sanders et al. (11) **NL = Holland, UK = Storbritannien.

Tabell VIII. Rekommendationer for behandling av AOM i de nordiska landerna.

Mal fér behandling med antibiotika

Inte feber eller smérta 3-7 dagar efter
symtomdebut.

Dito.

Inte smérta 3-7 dagar efter symtom-
debut.

Forebygga mastoidit vid AOM.

Forebygga operation av mastoidit vid
AOM.

NNT

4

16*

> 2500 (NL)**
4831 (UK)™

>10 000 (NL)

Land Rekommenderat antibiotikum Antibiotika obligatoriskt upp till
denna alder (manader)
Danmark PcVi5-10d. 6
Finland Amoxicillin eller pcV i Antibiotika obligatoriskt i alla aldrar.
5 dagar.
Island Amoxicillin. 18
Norge pcVi5 dagar. 12
Sverige pcVi5 dagar. 24
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Slutsatser

Mainga riktlinjer for antibiotika vid AOM rekommenderar i forsta hand ”vinta och se”, antingen genom att antibiotika inte
forskrivs och familjen kontaktar om férloppet inte foljer det forvintade eller att fordréjd forskrivning anvinds. De flesta
riktlinjer understryker vikten av att barnet fir smirtlindring (paracetamol eller ibuprofen).

Riktlinjer som férordar ”vinta och se” innehéller rekommendation om att forildrar informeras om normalférloppet — att
symtomen forsvinner pa 2—4 dygn och att ny kontakt maste tas om forloppet avviker fran det férvintade, samtidigt som be-
handlande likare maste bedoma forildrarnas formaga att hantera situationen. Flera riktlinjer beskriver vilka rid som bor ges
till fordldrar for att minska risken for AOM (USA, Kanada, Skottland). Skriftlig patientinformation har vi bara funnit frin
NHS i Storbritannien.

Rekommendationer for remisser och kontroller beskrivs i ndgra av riktlinjerna. Riktlinjerna fran Storbritannien och Skott-
land inrymmer ocksd handliggning av OME, medan de f6r USA, Danmark, Norge och Finland finns i angrinsande separata
dokument.

Sverige har varit forsiktigt med att anpassa de kliniska riktlinjerna efter nya férhillanden och kunskaper (Tabell IIT). Vir
studie pekar mot att det vore klokt att i Sverige infora de validerade, brittiska riktlinjerna. Vi har inte hittat nagra data fran
andra linder som talar emot de brittiska erfarenheterna. Vi bor utbyta erfarenheter av véra olika strategier inom Norden.

Vi miste inse att man i framtiden kan bli tvungen att g tillbaka till att ge antibiotika till alla fall av AOM om 1950-talets
miljé med aggressivare forlopp av AOM kommer tillbaka. D4 dr det bra om vi sparat antibiotika under de goda dren s att de

inte dr verkningslosa pd grund av resistens.

Férkortningar
AOM = akut otitis media
MEE = middle-ear effusion, vatska i mellandrat

NNT = number needed to treat (t.ex. 16 fall av AOM maste behandlas med antibiotika for att 1 barn ska f& mindre smarta — NNT = 16)
SOM = sekretorisk otitis media = otosalpingit = otitis media with effusion (OME)

ONH = 6ron-nisa-hals
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Naturalforlopp av obehandlad akut otitis media
— AOM - komplikationer och sequelae

Dan Bagger-Sjobick, Ann Hermansson

Naturalfoérloppet av AOM

Vivet egentligen forvinansvirt lite om hur naturalférloppet
vid obehandlad akut purulent mediaotit (akut otitis media
eller AOM) i Sverige skulle vara idag. Orsaken till detta ir
framfor allt att man i Sverige, liksom i mdnga andra delar av
virlden, i hog utstrickning behandlat de flesta fall med
antibiotika redan pd ett tidigt stadium sedan mitten av
1900-talet (1,2) fram till under de senaste drtiondena. Inte
ens i “icke-behandlingsstudierna” som publicerats sedan
borjan av 1980-talet med borjan i Holland (3) accepterar
man nigon form av komplikation eller ens forsimring under
pdgdende infektion. Tva viktiga faktorer vid bedomning av
dessa studier och deras relevans for handliggning av AOM
ir inklusionskriterierna och diagnoskriterierna (3-7). Bar-
nen i samtliga studier dr i olika hog grad utvalda till studi-
erna och kan siledes inte sigas representera ett genomsnitt
av en normalpopulation. I flera av de tidiga studier som ba-
nade vig for ”watchful waiting” dr de minsta barnen helt
exkluderade och i nistan alla studier d4ven vuxna. Likaledes
irvanligen barn med nagon form av komplicerande tillstand,
sisom immundefekt, lipp-, kik-, gomspalt eller annan kra-
niofaciell missbildning samt anamnes pd dterkommande
mediaotiter och/eller sekretorisk otit uteslutna. Vidare ex-
kluderas samtliga fall med komplicerad AOM eller nigon
form av manifestation av annan bakteriell sjukdom. Diag-
noskriterierna i de olika studierna varierar ocksd hogst vi-
sentligt. Allt frin rodnad trumhinna och mera allminna
symtom pd forkylning till purulent sekret i mellanorat som
krav for diagnosen AOM har anvints. Flera av dessa studier
har ocksa legat till grund for de stora metaanlyser som
gjorts. Ett problem i dessa dr att finna tillrickligt minga
gemensamma kriterier for att kunna gora statistiska jamfo-
relser dem emellan (8,9,10).

Jimforelser med naturalforloppet i den preantibiotiska
eran, dd AOM var en fruktad sjukdom som inte sillan ledde
till allvarliga och ibland livshotande komplikationer, idr inte
heller rittvisande. Sedan dess har savil individens immun-
torsvar liksom sambhillet och den mikrobiella floran férind-
rats radikalt. Av samma skil kan jamforelser med naturalfor-
loppet av AOM i tredje virldens linder inte goras. Resultatet
blir att vi, trots att ett mycket stort antal studier utforts och
publicerats, inte kan sidga oss kidnna till hur otitsjukdomens
naturalforlopp i en oselekterad population i Sverige och 6v-
riga vistvirlden idag skulle vara.

Vi har diremot under de senaste 20 aren skapat oss en allt
bittre bild av hur sjukdomen yttrar sig vid de olika orsa-
kande bakterierna och effekten av behandling. Det har linge
observerats att grupp A-streptokocker (GAS) har fortsatt att
orsaka en oproportionerligt stor del av komplikationerna
(11) till AOM trots att antalet okomplicerade AOM orsakade
av GAS sjunkit sedan borjan av 1900-talet. Det har ocksa

noterats att antalet komplikationer till otit inte forefoll oka i
Sverige under 1980- och 90-talen trots att allt fler Haemophi-
lus influenzae utvecklade betalaktamasproduktion och pcV-
behandling fortfarande dominerade (12). Delvis baserat pa
djurstudier (13) har man under senare ar betonat att olika
agens ger olika sjukdomsbilder och att utlikningsfrekvensen
ir olika (14-17).

Flera av dessa studier hirstammande frin Israel har be-
kriftat att olika bakteriella agens ger olika uttryck av infek-
tioner. Aterigen bekriftas att infektioner med GAS ir “ela-
kast” (15) medan Moraxella catharralis mycket sillan ger
allvarlig AOM och i stort sett aldrig komplikationer hos for
ovrigt friska (17). I en finsk studie frin 2001 var pneumo-
kocker, Haemophilus influenzae och Moraxella catharralis
de vanligaste bakterierna som odlades fram frin mellanore-
sekret. I denna studie noterades ocksé olika forlopp vid de
olika agens (18). Pneumokocker gav upphov till signifikant
svarare infektioner dn de bida andra medan Haemophilus in-
fluenzae var starkt associerad med recidiverande infektioner.

Komplikationer
Vi vet betydligt mer om komplikationer till AOM in om
naturalforloppet. Komplikationer idr generellt vanligare hos
yngre barn dn hos dldre och dessutom relativt vanliga hos de
fa vuxna som fir AOM (19,20). En objektiv definition av
komplikationer till akut otit som foljer strikt patofysiolo-
giska kriterier kan formuleras som i Brackmans lirobok (21).
?Komplikationer till otit, akut eller kronisk, manifesteras
akut och dr medicinska och kirurgiska akutfall. De definieras
som spridning av infektionen utanfor slemhinnan i de luftfo-
rande halrummen (mellanérat och mastoidutskottet). Kom-
plikationerna klassificeras i tvd grupper, temporala och in-
trakraniella. ”

Till de temporala hinfors till exempel mastoidit och fa-
cialispares medan meningit och epiduralabscess dr exempel
pd intrakraniella komplikationer.

Mastoidit

Den vanligaste komplikationen till AOM dr akut mastoidit.
Ett villkor for mastoiditdiagnosen ir enligt ovan att benviv-
naden dr aktivt engagerad i det inflammatoriska férloppet,
det vill sdga att manifest osteit foreligger. Denna strikt pa-
toanatomiska diagnos dr svdr att faststilla i den kliniska si-
tuationen dd operation krivs for att se om benet dr engagerat.
Rontgenundersokning ger vigledning men siker diagnos
fas endast vid operation. Diagnosen akut mastoidit stills
oftast pd symtom och fynd vid den kliniska undersékningen
och allt firre patienter opereras omgdende utan en forega-
ende intravenos antibiotikabehandling inneliggande.

44 o INFORMATION FRAN LAKEMEDELSVERKET 5:2010



BAKGRUNDSDOKUMENTATION

De symtom som oftast forknippas med mastoidit i olika stu-
dier dr mer eller mindre uttalad pdverkan pd allmintillstindet
och en bild som vid fulminant akut otit (eller mojligen nyli-
gen genomgdngen infektion). Rodnad bakom orat, palpa-
tionsomhet 6ver mastoid, utstiende 6ra och taksinkning i
yttre horselgangen dr symtom som oftast forknippas med di-
agnosen akut mastoidit. Laboratoriemissigt finns till skillnad
fran vid okomplicerad akut otit sinkestegring, forhojt CRP
och leukocytos.

I olika internationella studier undersoks huruvida antalet
mastoiditer okat eller inte sedan en mer restriktiv antibioti-
kaanvindning borjat sld igenom. Resultaten dr inte helt enty-
diga och ett problem vid utvirdering av resultatet dr att finna
jamforbara kriterier dels for diagnosen AOM och dels for
diagnosen mastoidit. Det forefaller finnas en tendens till ett
okat antal mastoiditer vid en minskad forskrivning av antibio-
tika for AOM och dirtill en tendens till mer komplicerat for-
lopp (22-24). Det senare dterkommer i flera studier utan siker
forklaring. Andra studier har dock inte kunnat pavisa nidgon
siker 6kning av mastoiditfrekvensen (25) vid retrospektiv ge-
nomgang av epidemiologiska data. Problemet med de retro-
spektiva studierna dr att det dr svdrt att korrelera for dndrade
behandlingstraditioner och olika diagnostiska kriterier.

En retrospektiv journalstudie i Sverige har visat en visent-
ligen oforindrad mastoiditfrekvens under de senaste 15 dren
(svensk ONH-tidskrift) men man har ocksa i denna studie
uppmirksammat att diagnosregistret som grund till bedom-
ningen har stora svagheter.

I en studie i STRAMAs regi som for nirvarande pigar i
Sverige och planeras utvidgas till de nordiska linderna dmnar
man prospektivt studera vad som hinder de nirmaste dren med
en mera samordnad bedomning. Man har i denna studie valt en
definition av mastoidit som inte forutsitter operation men som
dr mera strikt dn i de flesta tidigare retrospektiva studier dd den
inte enbart grundar sig pa diagnosen i journalen.

Andra komplikationer

Exempel pd andra komplikationer som ses mera sillan men
som inte fir glommas bort dr otit-meningit, hjirnabscess,
sinustrombos, akut labyrintit och akut, perifer facialispares
(26,27). Dessa komplikationer kan upptrida samtidigt med
eller som en komplikation till mastoidit men som ocksd kan
forekomma som primir komplikation till AOM.

Mojligen kan dven induktion av ett forlopp med recidive-
rande, akuta, purulenta mediaotiter inkluderas i denna grupp
liksom langvarig bestdende sekretorisk mediaotit med dura-
tion mer én tolv veckor efter avslutad akut otitsjukdom be-
traktas som komplikationer till akut otit. Bdda dessa tillstind
betraktas dock oftare snarare som sequelae.

Meningit ir fortfarande en inte helt ovanlig komplikation
som upptrider dels i kombination med mastoidit men ocksé
som en isolerad komplikation till AOM. Pneumokockvacci-
nation forefaller ha en god skyddseffekt mot meningit och
andra intrakraniella komplikationer till AOM trots den ringa
paverkan pa totala otitantalet (28-30). Nagra mera omfat-
tande studier av forekomsten av meningit i relation till AOM
och behandling av den akuta otiten finns tyvirr inte dn. Ge-
mensamt for dessa komplikationer dr dock att trots att de dr

sdllan forekommande dr dessa allvarliga tillstind forknippade
med en inte forsumbar morbiditet och mortalitet.

Sequelae

Det finns i litteraturen mycket lite skrivet om sequelae efter
AOM. Efter komplikationer, framfor allt de intrakraniella, dr
kvarstiende problem frekventa och kan innefatta inte bara
trumhinna, mellanéra och horsel utan ocksi mera omfat-
tande neurologiska problem. Dokumentation avseende se-
quelae till AOM i sig dr dock betydligt svarare att hitta. Ut-
vecklingen av langdragen SOM betraktas ibland som ett
foljdtillstand till AOM och hir finns omfattande litteratur
redovisad i en SBU-rapport. Detsamma giller utvecklingen
av recidiverande AOM som i en del studier betraktas som
sequelae till AOM och som i sig kan ge upphov till foljdtill-
stand.

For en bedomning av utveckling av sequelae i relation till
behandlingsrekommendationer kan det vara av virde att ut-
virdera den tinkta behandlingseffekten. Ett problem vid
bedomning av effekten av terapi och prevention vid AOM ir
ocksd att definiera effekt. Ofta anvinds utlikning kliniskt,
antal komplikationer och/eller period med smirta som matt
pd behandlingseffekt. Israclerna (10,15-17) har gjort ett
flertal s kallade double-tap-studies for att kontrollera utlik-
ningen bakteriologiskt men i de flesta studier finns inte ens
en initial odling utford pa mellanoresekret.

Majliga effekter av behandling pa natural-
forloppet, komplikationer och sequelae
Malet med antibiotikabehandling av AOM

1) Bota den akuta bakteriella infektionen i mellanérat och
dess adnex.

2) Minska morbiditeten som ir forknippad med denna mel-
lanoreinfektion. Morbiditeten utgors i forsta hand av
oronvirk, varig flytning ur orat, horselnedsittning samt
feber och allmin sjukdomskinsla. Den horselnedsittning
som ofta upptrider i samband med AOM péverkas vanligt-
vis inte av antibiotikabehandling i akutforloppet.

3) Motverka uppkomst av komplikationer i omedelbar an-
slutning till otitepisoden.

4) Motverka sequelae (sena komplikationer) sdsom besta-
ende trumhinneperforation, utveckling av tympanoskle-
ros, retraktionssjukdom och/eller cholesteatom, horsel-
bensskador, paverkan pd horselsnickan (sensorineural
horselnedsittning), forsenad talutveckling och dirtill
horande beteendestorning.

Hur blir da det teoretiska utfallet av antibiotika-

behandling av AOM?

1) Med limpligt antibiotikum (preparatval och doserings-
principer) kan AOM botas om behandlingen inleds tidigt i
forloppet. Det framgdr av ett flertal studier (15-18,22) att
effekten pa den akuta infektionen till stor del dr avhingigt
av vilken bakterie det dr som orsakar infektionen och vilket
antibiotikum som valts.
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2)

3)

4)

Morbiditeten kan i de allra flesta fallen ocksd minskas,
framfor allt vid fall av aggressiva mediaotiter (15-17).
Det framstar dock klart att ett ganska stort antal barn
miste behandlas for att en individ skall fi en signifikant
minskning av smirta och besvir (9).

Frekvensen av akuta komplikationer har minskat drastiskt
sedan inforande av antibiotikabehandling vid AOM och
det finns en misstanke om att den 6kat efter en mera res-
triktiv anvindning av antibiotika(22-24).

Vad avser uppkomsten av sequelae dr vara kunskaper idag
mycket knapphindiga. Med utgangspunkt frin nu till-
ginglig litteratur kan ndgra slutsatser avseende utveck-
landet av allvarliga resttillstind i senforloppet efter en
eller flera genomgéingna AOM e¢j forutses. Mycket talar
for att en minskning av sena komplikationer eller sequelae
intrdffat under antibiotikaeran men i vad man detta beror
pd forindrade socioekonomiska forhillanden, nutritions-
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18.
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Effekt av antibiotika vid AOM

Christer Norman, Marie Gisselsson-Solén

Sammanfattning

Antibiotika har generellt en ganska liten effekt pa hur snabbt smirta och feber forsvinner efter en akut mediaotit. Man kan

identifiera vissa subgrupper av patienter som har mer uppenbar nytta av antibiotika. Hit hoér barn med 6ronflytning och barn

under tvd dr med bilateral otit. Det finns viss evidens for att barn med feber och krikningar har nagot storre nytta av antibio-

tika, men sddana barn har exkluderats ur minga studier. Vad giller antibiotikabehandling och recidivotiter hos icke-6ronbarn

finns studier som visar att antalet recidivotiter dr oférandrat, men ocksd en som pekar pa att antibiotikabehandling ger en viss

okning av antalet recidivotiter. Det finns god evidens for att antibiotika inte paverkar utvecklingen av SOM efter en akut otit.

Vad giller barn under sex minader saknas studier helt, och vad giller barn mellan sex och 24 manader ir informationen inte

lika fyllig som vad giller dldre barn. Det finns belidgg for att de yngsta barnen har ett mer lingdraget utlikningsforlopp.

Nagon tydlig aldersgrins for nir okomplicerad AOM bor antibiotikabehandlas dr alltsd svdr att sitta. Vad giller barn med

”svdrare” otiter och tita recidiv saknas studier, liksom vad giller vuxna.

Akut mediaotit (AOM) ir en mycket vanlig infektion med
ett brett kliniskt spektrum dir man alltsedan introduktio-
nen av antibiotika framfor allt behandlat patienter for att
undvika allvarliga komplikationer. Att vissa patienter r i
behov av antibiotikabehandling medan andra klarar sig bra
utan dr uppenbart, men det svdra dr att avgora vilka individer
som hor till vilken grupp.

Antibiotikas effekt pd utlikning och komplikationer av
oroninflammation har utvirderats i randomiserade kontrol-
lerade studier sedan 50-talet, och idag finns ett stort antal
publicerade. Randomiserade studier har ocksd sammanstillts
till metaanalyser i de avseenden det later sig goras och fyra
till fem stycken finns idag publicerade inom dmnet antibio-
tikabehandling av akuta mediaotiter.

Antibiotikas effekt p4 symtom vid AOM

I en nyligen publicerad Cochrane-analys (1) med totalt 15
inkluderade studier ingér tio studier som jimfor antibiotika
mot placebo och fyra studier som jimfér omedelbar antibio-
tikabehandling med olika former av aktiv exspektans. Me-
taanalysens slutsats dr att antibiotika i liten utstrickning
minskar antalet barn som erfar smirta efter ett par dagar.
De flesta barn (78 %) blir dock smirtfria under denna tid
och 16 barn maiste behandlas for att man ska forebygga
smirta hos ett barn. Vidare forefaller antibiotika kunna
minska antalet kontralaterala otiter, men skillnaden ir inte
statistiskt signifikant (1).

I en annan metaanalys (Rovers, et al.) finner man att den
relativa risken for smirta och/eller feber (SOEF) dag tre till
sju var 0,83 hos antibiotikabehandlade barn, vilket motsva-
rar en absolut minskning pd 13 procentenheter. Detta ger
ett NNT pa 8. Barn under tvd dr hade ett lingsammare
likningsforlopp. Av dessa hade 48 % SOEF dag tre till sju i
kontrollgruppen mot 33 % i antibiotikagruppen (absolut
minskning 15 %, NNT 7). Motsvarande siffror fér barn
over tvd dr var 31 % respektive 20 % (absolut minskning
11 %, NNT 10). Skillnaden mellan dldersgrupperna dr inte
statistiskt signifikant. Barn med 6ronflytning hade diremot

signifikant storre nytta av antibiotika. Sextio procent av
dessa hade SOEF dag tre till sju i kontrollgruppen jamfort
med 24 % i antibiotikagruppen (absolut minskning 36 %,
NNT 3). Barn under tvd ar med bilateral AOM hade ocksi
stor nytta av antibiotika; 55 % hade SOEF dag tre till sju i
kontrollgruppen jimfort med 30 % i antibiotikagruppen
(absolut minskning 25 %, NNT 4). Enbart bilateral AOM
medforde dock inte signifikant bittre effekt av antibiotika. I
en av studierna gjordes en utvirdering av huruvida graden
avinflammationitrumhinnan kunde prediktera utlikningen
hos barn med ”mattligt” recidiverande AOM (en till tre
AOM per dr), men man kunde inte se nigon korrelation
mellan detta och utlikningsforloppet de forsta tre dagarna
(2).Ienannan av studierna fann man att feber eller krikning-
ar i samband med inklusionen predikterade dalig likning
dag tre, medan det motsvarande inte sigs for buktande
trumhinna (3). Forfattarnas slutsats dr att antibiotika har
storst fordelar hos barn med AOM och 6ronflytning, samt
till barn under tvd ir med bilateral AOM. Tre till fyra barn
behover hir behandlas for att ett ska slippa ett lingdraget
torlopp. For de flesta andra barn med mild sjukdom kan
man avvakta med antibiotika (4).

Ytterligare en mindre metaanalys (Vouloumanou, et al.)
som nyligen publicerats kommer fram till ungefir samma
resultat avseende utlikningen av den akuta sjukdomen. Risk
ratio for utlikning var 1,13 (1,08-1,19) till antibiotikas
fordel. Ingen skillnad sigs vad gillde perforationer (5).

Antibiotikas effekt pa utvecklingen av SOM
och tympanometriresultat

Sekretorisk mediaotit (SOM) forekommer normalt i efter-
forloppet till AOM. Bland obehandlade barn har 63 % SOM
tva veckor efter en akut mediaotit, 40 % efter en minad och
26 % efter tre manader (6). Motsvarande siffror vid antibio-
tikabehandlad AOM har angivits till 70 % efter tva veckor,
40 % efter en manad och 10 % efter tre manader (7). Det
finns flera idldre studier som jimfort tympanometri/audio-
metri hos barn efter AOM med och utan antibiotikabehand-
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ling utan att man kunnat finna ndgon skillnad mellan
grupperna (8,9). Det finns en nyare metaanalys av studier
som undersokt forekomsten av SOM en ménad efter AOM
hos barn sex manader till tolv r (n = 1 328) och ddr man
jamfort barn som fatt antibiotika med barn som fitt pla-
cebo/ingen behandling. Fyrtiofyra procent av barnen var
under tvd ar och 52 % hade recidiverande AOM. Antibiotika
minskade den relativa risken att insjukna i SOM till 0,9,
vilket ej var signifikant (95 %, CI 0,8-1,0; p = 0,19). Den
absoluta riskskillnaden var fyra procentenheter. Storst effekt
av antibiotika sigs i subgruppen barn 6ver tvd ar med recidi-
verande AOM. Hir foreldg 11,5 % absolut riskskillnad. Den

minsta effekten sigs hos barn under tva dr med recidive-
rande AOM (riskskillnad 1,5 %). Storst risk att utveckla
SOM hade de sma barnen men eftekten av antibiotika var
sdledes mindre i denna grupp (10).

I Sanders stora metaanalys kunde man inte se att antibio-
tika pdverkade utfallet av tympanometri i de fyra ingdende
studier dir detta undersoktes. Audiogram gjordes i tvd av
studierna utan att nigon skillnad kunde ses (1).

Inte heller i Vouloumanous metaanalys sigs nidgon skill-
nad mellan antibiotikabehandlade och icke-antibiotikabe-
handlade barn vad gillde utvecklingen av SOM (5).

Figur 1. Utlakningsforloppet i de olika subgrupperna. Antal dagar med smérta och/eller feber (%).

a) < 2 ar med bilateral AOM.
b) > 2 &r med bilateral AOM.
c) Oronflytning.

d) Ingen 6ronflytning.
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Figur 1, forts. Utlakningsfoérloppet i de olika subgrupperna. Antal dagar med smérta och/eller feber (%).

a) < 2 ar med bilateral AOM.
b) > 2 &r med bilateral AOM.
c) Oronflytning.

d) Ingen 6ronflytning.
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Relationen mellan antibiotikabehandling
och aterfall i AOM
Burke, et al. utférde 1991 en randomiserad studie pa barn
mellan tre och tio drs dlder dir hilften fick antibiotika (am-
oxicillin) och hilften fick placebo. Barnen foljdes upp under
ett ar avseende aterfall i AOM, remiss till ONH-specialist
osv., men det foreldg ingen skillnad mellan grupperna (11).

I en nyligen publicerad studie visar Bezakova, et al. pa fler
dterfall hos barn som fitt antibiotikabehandling (63 %)
jamfort med barn som fatt placebo (43 %). Fler barn i be-
handlingsgruppen hade genomgitt ONH-kirurgi (30 res-
pektive 21 %). Dock hade lika méngaivarje grupp remitterats
till specialist. Barnen foljdes aktivt i sex mdnader och nuva-
rande resultat baseras pd enkiter som skickats ut till forild-
rarna 3,5 dr efter studien (12). Nittiofem procent av patien-
terna var fortfarande blindade vid svarstillfillet.

I Sanders metaanalys har man inte kunnat se att antibio-
tika skulle minska andelen sena recidiv i de sju studier dir
detta utvirderades (1), sd ¢j heller i Vouloumanous studie

(5).

Komplikationer

I de metaanalyser som nimnts ovan ir komplikationer
mycket ovanliga. I Sanders studie sigs ett enda fall av mas-
toidit bland drygt 2 000 barn, och detta hos ett barn som
redan fitt antibiotika (1). Bland de 1 643 barn som ingdr i
Rovers studie intriffade inte nigon mastoidit eller annan
allvarlig komplikation (4) och i Vouloumanous metaanalys
noterades ingen skillnad mellan grupperna vad gillde sjuk-
husvard (5).

Det finns nigra nyare studier dir man undersokt fore-
komsten av komplikationer till AOM. I Sverige har det nyli-
gen gjorts en genomgédng av samtliga mastoiditer under dren
1993-2007. Incidensen har beriknats till mindre in 0,5
promille per AOM och ndgon Okning har inte kunnat ses
under senare ar (Bylander, Likarstimman 2009). Thomp-
son, et al. har retrospektivt undersokt mastoiditfrekvensen i
Storbritannien mellan 1990 och 2006. Incidensen ir stabil

med en risk att insjukna pd 1,2 per 10 000 barnir. Hos
antibiotikabehandlade barn anges risken till 1,8 per 10 000
AOM-episoder jamfort med 3,8 per 10 000 hos dem som
inte fatt antibiotika. Saledes halverade antibiotika risken for
mastoidit, men man behover behandla 4 831 AOM-episoder
for att forhindra en mastoidit. Om man helt skulle sluta att
forskriva antibiotika mot AOM i Storbritannien riknar for-
fattarna med ytterligare 255 mastoiditer varje dr, men sam-
tidigt 738 775 firre antibiotikarecept (13).

Aven Petersen, et al. ir en retrospektiv brittisk studie dir
man tittat pd komplikationer efter olika luftvigsinfektioner
och satt detta i relation till antibiotikabehandling. I likhet
med Thompson, et al. kommer man fram till att man beho-
ver behandla 6ver 4 000 otiter for att undvika en mastoidit
(14).

Biverkningar av antibiotika

Biverkningar som krikningar, diarré och utslag var vanligare
bland antibiotikabehandlade barn (RR 1,37) och rapportera-
des i fem av de i Sanders metaanalys ingdende studierna. Ett
barn av 24 fick symtom av sjilva antibiotikabehandlingen

(1).

Studiernas upplagg
I de kliniska RCT som refererats till ovan ir vissa barn ex-
kluderade. Det giller barn som fatt antibiotika de senaste en
till tvd veckorna, dr rorbehandlade eller immunsupprimera-
de, har penicillinallergi, kronisk otit eller annan kronisk
sjukdom samt de med annan akut antibiotikakrivande in-
fektionssjukdom. I fyra av studierna exkluderas ocksa barn
med svir AOM, definierade som barn med ”stark indikation
for antibiotika” (11), ”temp > 39,5 °C eller svir smirta” (9),
”hog feber eller slohet” (3) samt de som ter sig “toxiska” (15).
Inklusionskriterier for trumhinnans utseende varierar i
de olika studierna. I vissa ricker det med rodnad, medan det
iandra krivs buktning. I en studie har otomikroskopi utforts
vid diagnos, och i fem fanns krav pa nedsatt trumhinneror-
lighet eller tecken till vitska.
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Uppfoljningen ir olika ling. De flesta studier stricker sig
bara 6ver en till tre ménader, men tvd studier har en uppfolj-
ning pé ett ar. Den lingsta uppfoljningen ir 3,5 4r.

I Sanders metaanalys, uppdaterad 2010, inkluderas RCT
som jimfor antibiotika med placebo men ocksé RCT som
jamfor omedelbar antibiotikabehandling med olika typer av
“aktiv exspektans”. Totalt dr 15 studier inkluderade, varav
tolv finns sammanfattade i Tabell I. De tre dldsta (16-18) har
¢j tagits med.

Rovers metaanalys idr bestdende av sex studier (2,3,11,19—
21) varav samtliga dterfinns i Tabell I. Individuella patient-
data frdn 1 643 barn i dldrarna sex médnader till tolv dr analy-
serades i syfte att identifiera subgrupper av barn som skulle
ha sirskild nytta av antibiotika. Femtioen procent av barnen
hade haft AOM tidigare, 35 % var under tva r, 40 % hade
feber vid inklusion, 34 % hade bilateral AOM, 21 % hade
oronflytning och 7 % hade perforation. Trumhinnan var rod
hos 92 % av barnen och den buktade hos 42 %. Utliknings-
forloppet i de olika subgrupperna sammanfattas i Figur 1.

Vouloumanous metaanalys dr mindre och saknar indivi-
duella patientdata. Det finns inga uppgifter om absoluta
vinster med antibiotika utan bara relativa vinster. Inte heller
definieras mer exakt vid vilken tidpunkt ett visst effektmatt
dr uppmatt, men resultaten dr dnda likartade.

Lokala histologiska och immunologiska effekter

av antibiotika vid AOM

Det har gjorts manga experimentella studier, framfor allt pa
rattor, dir man undersokt skillnaderna mellan antibiotikabe-
handlade och icke-antibiotikabehandlade djur histologiskt
och immunologiskt. Olika otitpatogener har anvints i dessa
studier, framfor allt pneumokocker (olika serotyper) och
okapslade Haemophilus influenzae.

Hos rittor med obehandlad pneumokockotit uppstér his-
tologiska forindringar, bland annat i form av ett okat antal
bigarceller med 6kad sekretproduktion som foljd, samt ben-
nybildning. Dessa forindringar uppstir snabbt och kvarstir
linge efter obehandlad otit. Man har kunnat visa att behand-
ling med penicillin minskar dessa histologiska forindringar.
Skillnader mellan grupperna ses redan under pagdende be-
handling och kvarstar dtminstone i sex méinader (22-25).
Didremot har man inte kunnat pdvisa att antibiotika har
nigon eftekt pd polypbildning eller sammanvixningar i mel-
lanorat efter AOM (26). Vid nyare studier pd pneumokock-
otit hos marsvin har man undersokt mingden fettloslig vite-
peroxid i mellanorat som ett matt pd skada orsakad av fria
radikaler, vilket man vet ir ett faktum vid pneumokockotit.
Icke antibiotikabehandlade 6ron har signifikant hogre nivier
efter fem dagar, och dessa 6ron har ocksd mer uttalade histo-
logiska forindringar (27).

Hos rittor med Haemophilus influenzae-otit har man
ocksd pavisat att histologiska forindringar i mellanorat ar mer
uttalade hos icke antibiotikabehandlade djur (28). Bennybild-
ning minskas dven hir i viss min av antibiotikabehandling,
dven om den inte helt kan bromsas (29). Cytokinprofilerna i
mellanorat vid experimentell Haemophilus influenzae-otit har
ocksd undersokts. Man har dd kunnat se férindringar i cyto-

kinmonstret hos behandlade djur med uppreglering av anti-
inflammatoriska substanser och minskning av substanser
som till exempel leder till fibrosutveckling (30).

Betydelsen av bakterieavdédning

Studier har visat att eliminering av bakterier i mellanorat och
nasofarynx minskar risken for recidivotit. Enligt en gammal
studie gor sig virdorganismen inom tv4 till sju dagar av med
pneumokocker i 16 % av fallen och Haemophilus influenzae i
48 % av fallen utan antibiotikabehandling (18). Aven patien-
ter som kliniskt forbidttras kan ha kvarvarande bakterievixt i
mellandrat. Det finns flera si kallade double tap-studier av
antibiotikabehandlade barn dir man paracenterat sivil vid
diagnos som efter fyra till sex dagar i syfte att studera bakterie-
climinationen.

Relationen mellan bakterieavd6dning och klinisk
forbittring

En dldre studie pd antibiotikabehandlade patienter dir man
undersokte relationen mellan bakterieavdédning och klinisk
forbattring visade att 86 % av patienterna hade negativ odling
vid andra tympanocentesen medan 14 % hade positiv odling.
Av dem med negativ odling madde 93 % bra, medan 37 % av
dem med kvarstdende bakterievixt ocksd hade kvarstiende
symtom (31).

En senare studie med barn mellan tre och 24 manader
visade att de med fortsatt positiv odling efter tre till fyra
dagar (46 %) midde simre. Klinisk terapisvikt férekom hos
37 % av dem med positiv odling men bara hos 2 % av dem
med negativ odling. Merparten av alla patienter forbittrades
alltsd, men signifikant fler i gruppen med bakteriologisk eli-
mination (32).

Relationen mellan bakterieavdédning och terapisvikt/
aterfall i AOM

Vid en double tap-studie har man fokuserat pa mellanéreod-
lingar tagna fyra till sex dagar efter insatt antibiotikabehand-
ling och jimfort dessa med den kliniska bilden dag 11-16.
De barn som hade fortsatt bakterievixt dag fyra till sex fore-
tedde oftare terapisvikt dn barn med negativa odlingar dag
fyra till sex (33 % jamfort med 7 %). Det foreldg ingen storre
variation mellan olika patogener (33).

For att undersoka betydelsen av kvarvarande pneumo-
kocker efter kliniskt lyckad antibiotikabehandling pd grund
av AOM utforde Libson, et al. double taps och fann att tidiga
recidiv av AOM var vanligare hos barn som hade bakterier
kvar i mellanorat vid behandlingens slut och detta gillde
framfor allt pneumokocker (34).

Vid ytterligare en double tap-studie har man undersokt
aterfall av AOM och deras relation till den ursprungliga pa-
togenen. Fyra veckor efter en AOM-episod dr majoriteten av
alla dterfall nya infektioner (enligt elektrofores m.m.). Hos
28 % var det dock friga om dkta re-infektion, och dessa in-
fektioner kom tidigt, ofta efter bara nigra dagar, men at-
minstone inom tvd veckor (35).
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Tabell I. Forts.
Studie

Little 2001 (3)
Britttisk priméarvard
(Rovers)

McCormick 2005 (20)
Barnklinik USA
(Rovers)

Le Saux 2005 (21)
Barnakutmottagning
Kanada

(Rovers)

Spiro 2006 (15)
Barnakutmottagning
USA

Neumark 2007 (38)
Svensk priméarvard

Patienter

F.6. friska barn
6 man-10 ar
315 barn

F.0. friska barn,
82 % tidigare otit
6 man-12 ar, 223 barn

F.6. friska barn
6 man->5 ar
512 barn

F.6. friska barn. 40 % > 2
otiter senaste aret

6 man-12 ar

283 barn

F.6. friska barn 2-16 ar
179 barn

Inklusionskriterier

Kliniska symtom + rodnad,
buktande eller perforerad
trumhinna

Otoskopi

Klinska symtom + mellanére-

véatska
Otoskopi

rérlighet, rodnad eller buk-
tande trumhinna
Otoskopi

Enligt riktlinjer USA 2004

(klin symtom + nedsatt rorlig-

het, buktande trumhinna,
otoskopi)

Kliniska symtom + buktande,
réd trumhinna med nedsatt

rorlighet
Otoskopi

iska symtom + nedsatt

Behandling

1. Amoxicillin x 3 x 7 dagar
2. Amoxi i reserv” om ej
battre dag 3

24 % anvande "i reserv”

1. Amoxicillin x 2 x 10 dagar

2. Amoxi i reserv”
34 % anvande “i reserv”

1. Amoxicillin x 3 x 10 dagar

2. Placebo 10 dagar

1. Antibiotika direkt (oftast

amoxi)

2. "Antibiotika i reserv” om ej
battre efter 48 timmar. 38 %

anvande "i reserv”

1. PcV x 2 x 5 dagar
2. Inget antibiotika

Bedémningskriterier

Dagbok i 14 dagar
Telefonkontakt dag 3

Dagbok i 10 dagar
NPH-odling dag 10
Otoskopi och tympano-
metri dag 12 + 30

Frageformular dag 1, 2, 3
och 10-14
Tympanometri 1 man + 3
man

Telefonkontakt dag 4-6,
11-14 och 30-40

Dagbok i 7 dagar
Telefonkontakt dag 14
Klin us efter 3 manader

Resultat Kommentar

Symtom 1,1 dagar Ej blindad studie

kortare i AB-grupp. Mycket n6jd: 91 % AB direkt,
Ingen skillnad smért- 77 % AB reserv

intensitet (medelvarde)

eller skolfranvaro

Ingen skillnad patient- Ej dubbelblind
tillfredsstéllelse PNSP dag 10-12: 56 %
Behandlingssvikt: 5 % (AB direkt) vs 37 % (AB reserv)
vs 21 %

Frisk efter 14 dag (= ej Barn < 2 ar hade mindre nytta
ny AB-kur) 92,8 % av amoxi

amoxi vs 84,2 %

placebo. Ingen skillnad

recidiv eller mellan-

Orevéatska

Ingen skillnad smért-  Ej dubbelblind
intensitet eller feber.  Mer diarré i AB direkt
Smartduration 2,0

dagar (AB direkt) vs

2,4 (AB reserv)

Frisk efter 4 dagar
(ingen skillnad)
Kortare tid med
smarta (0,4 dagar)
Ingen skillnad SOM

Ej dubbelblind
Fler nya lakarbesok i “ej AB-
gruppen” (18 % vs 4 %)
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Uppfoljning av akuta mediaotiter

Anita Groth

Sammanfattning

Uppfoljning av akuta mediaotiter (AOM) efter tre manader ir till for att uppticka horselnedsittning vid kvarstiende bilateral
sekretorisk mediaotit (SOM). Det saknas studier och bevis for att rutinmissig uppféljning av alla fall med AOM gor nigon
nytta. Vitska i mellanorat (SOM) en period efter AOM ir en konsekvens av och inte en komplikation till AOM och férekom-
mer efter tre minader endast i cirka en femtedel av fallen. SOM ir ett tillstind med hog grad av sjilvlikning men vid lingva-
riga besvir med forsimrad horsel och nedsatt livskvalitet kan kontroller som leder till rorbehandling vara av virde. Det dr inte
vitskan i sig vid SOM som avgor om barn ska kontrolleras utan sé7seln. Barn med normal horsel vid audiometri trots SOM
behover nte kontrolleras rutinmassigt. Barn under tva dr, som dr mest bendgna att fa AOM, littare far recidiv, har lingst pe-
rioder av SOM och dir det dr svarast att avgora en eventuell horselnedsittning, bor i forsta hand kontrolleras efter bilateral
AOM eller vid ensidig AOM och SOM i andra 6rat. Barn 2—4 ar bor ocksd erbjudas kontroll men hos barn fran fyra ars alder
med okomplicerad bilateral AOM kan man uppmana virdnadshavaren till efterkontroll (daven skriftligt) endast vid misstanke
pd horselnedsittning eller andra symtom. Om sirskilda medicinska eller psykosociala behov foreligger kan kontroll behovas
upp i skoldldern. Patienter oavsett alder med ensidiga sporadiska AOM och dir andra orat dr friskt behover ur horselsynpunkt
inte rutinmaissig kontroll. Antibiotikabehandling eller ¢j avgor inte om kontroller ska ske, dd antibiotika inte minskar frekven-

sen av SOM efter AOM.

Bakgrund

Uppfoljningen av AOM i Sverige har forindrats kraftigt
under dren. Under 1960-talet kontrollerades de flesta inom
en vecka och under 1970-talet tva till tre veckor efter insjuk-
nandet. Under 1980-talet ansdgs att en AOM inte behovde
kontrolleras forrin efter fyra till sex veckor (1). Enligt otit-
konsensus frin 1991 och 2000 rekommenderas att AOM
kontrolleras dels tidigt ndr man primirt avvaktar med anti-
biotikabehandling och dels efter tre manader for att siker-
stilla en normalisering av horsel och trumhinnestatus (2,3).
Orsaken till den senare kontrollen var att uppfoljning efter
fyra till sex veckor inte medférde annan dtgird dn ytterligare
en kontroll. Man betonade i senaste otitkonsensus att den dr
sirskilt angeldgen i de yngre dldrarna men uppgav inga fasta
dldersgranser. Under 2000-talet har man i olika lokala rikt-
linjer framfort att uppfoljning av AOM dr mest angeldget hos
barn i forskoledldern (4). I Nationella reckommendationer for
rorbehandling av barn med 6roninflammationer ar 2009
papekas vikten av att kontrollera barn med misstinkt horsel-
nedsittning och att det inte ir vitskan i sig vid sekretorisk
mediaotit (SOM) som avgor om barn ska kontrolleras eller
inte utan horseln. Dirfor har det hittills indd ansetts rimligt
att rutinmassigt kontrollera barnen efter AOM da vissa barn
kan f3 efterfoljande laingvarig SOM (3,5).

Hur vanligt &r SOM efter AOM?
Prognostiska faktorer

Man fingar inte upp alla barn med SOM genom att kontrol-
lera alla fall med AOM. Ungefir 5 % av fallen med SOM
uppstdr som en direkt fortsittning pd AOM-episoden (6)
och lika minga utan foregiende AOM (7-9). Flera studier
har funnit tvd prevalenstoppar vid lingdragen SOM, en vid

tvd 4rs alder som kan kopplas till AOM-episod och en vid
fyra drs dlder utan kint samband med AOM (10).

Tva veckor efter en episod med AOM har 60-70 % SOM
(11). Incidensen sjunker till 40-52 % efter en manad (12,13)
och till 15-26 % efter tre méinader (6,7,13). Bland barn
under tva dr dr risken for kvarstiende SOM efter en AOM-
episod hogre, 47-55 % efter tre minader (12,13). Man ska
komma ihdg att den kvarvarande vitskan dr en konsekvens av
den akuta 6roninflammationen, inte en reell komplikation. I
alla dessa studier inkluderades barn med C,-tympanogram
(se Figur 2 i bakgrundsavsnittet Definitioner och diagnostik
av akut mediaotit [AOM]), det vill siga dven de med endast
lite vitska. Om man finner luftande mellanora direkt efter
antibiotikabehandling har det sagts att man bor ifrigasitta
sin eller kollegans diagnostiska skicklighet (11). Renko som
ldt forildrarna gora daglig tympanometri i hemmet efter di-
agnostiserad AOM péd 90 barn (medeldldern var tre dr och
endast de med B-tympanogram ingick) fann att 69 % hade
luft i mellanorat efter 14 dagar. Mediantiden var 7,5 dagar
och medeltiden var tio dagar. De med ensidig AOM likte
betydligt fortare in de med bilaterala (14). Hans fynd visar
péd snabbare utlikning 4n hittills forvintat men som likta
riknades dven de med C,-tympanogram. En SOM-episod
som pagdr lingre tid dn tre till fyra manader har simre spon-
tanlikning. Cirka 35 % av sdidana lingvariga episoder har likt
ut efter tva ar och cirka 60 % efter fyra ar (10,15).

Signifikanta riskfaktorer for att ha SOM efter AOM ir
bilateral AOM, ligre dlder, 6ronflytning och SOM pd andra
orat (7). Andra riskfaktorer for kvarstaende langdragen SOM
efter AOM idr kon (vanligare hos pojkar), vintersisong och
atopisk allergi (8).

Barn under tvd dr har en 6kad risk att fi SOM efter AOM
(7,8,12,16). SOM bland barn 6—24 ménader ir ocksad vanli-
gare under vinterhalvaret, vid bilateral AOM och dir syskon
har recidiverande AOM. Det dr diremot ingen skillnad i
SOM-frekvens efter AOM om barnen fir antibiotika eller ¢j
(11,12).
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Syftet med uppféljning

Under forsta hilften av 1900-talet ledde AOM ofta till all-
varliga komplikationer sdisom mastoidit och kroniska perfo-
rationer. D& antibiotika introducerades sjonk komplika-
tionsfrekvensen drastiskt. Svdrighetsgraden av AOM har
hirefter successivt sjunkit under 1900-talet. Under 50-talet
rapporterades att 40 % av AOM-fallen fortfarande spontan-
perforerade (17) mot dagens 10-15 % (18). Syftet med de
tidiga kontrollerna var att verifiera att infektionen var under
utlikning, att behandlingen haft avsedd effekt och framfor
allt att inga komplikationer uppstitt. I studier kunde visas
att om forildern uppgav att barnet madde bra och var utan
symtom var sannolikheten for kvarstiende AOM mycket
lag, och tidig kontroll var onodig (19,20).

Syftet med den senare kontrollen av AOM efter tre mana-
der dr att verifiera ett normaliserat trumhinnestatus och
normal horsel alternativt att finga upp dem med SOM och
horselnedsittning (5,20).

Vem kontrollerar AOM? Dagens praxis
Det saknas evidensbaserade studier pa nyttan av och tid-
punkt for kontroller vid AOM. Rutinerna for uppfoljning
varierar stort mellan olika linder (21). I USA nimns inte
uppfoljning i riktlinjerna, dven om man i regel kontrollerar
efter fyra till sex veckor och efter tre manader (11). I Storbri-
tannien och Holland rekommenderas ingen rutinmissig
uppfoljning. I Norge, Danmark och Finland rekommende-
ras kontroll efter en ménad girna med tympanometri (21).
I Sverige sker de flesta kontroller av AOM i primirvarden
dir rutinerna varierar liksom tillgdngen till diagnostisk ut-
rustning. En enkitstudie utférd i primirvirden 2007 visade
att praxis for uppfoljning av AOM och SOM varierade stort
ilandet, liksom den 6vre dldersgrinsen for kontroll. Mindre
in hilften av allminlikarna kontrollerade alltid AOM, cirka
en tredjedel kontrollerade endast i férskoledldern och en ti-
ondedel kontrollerade aldrig (Figur 1), (10).

Figur 1. Kontroller av AOM i primarvarden, enkat-
undersékning 2007 (personlig kommunikation, SBU).

Ja, endast forskolebarn _30,9 Yo

Ja, om barnet inte fatt beh . 7,9 %

P4 manga héll i landet finns knappast resurser att kontrollera

alla barn med AOM. De som har mycket besvir hinner
komma igen med nya otiter och fingas upp medan de med
enstaka otiter troligen missas utan nigra storre konsekven-
ser. I storstiderna dir det finns fler privata ONH-specialister

kontrolleras, i hogre utstrickning, tidigare dn tre minader
och mer frekvent. Aktiva kontroller dd patienterna kallas
forekommer knappast lingre och sannolikt hinvisas manga
till egen kontakt. Mdnga forildrar avstdr frin dessa kontrol-
ler idag, d4 barnen upplevs besvirsfria.

Trots att antalet diagnostiserade fall med AOM minskat
med hilften under 2000-talet till mindre 4n 200 000 fall
drligen krivs minga besok om alla ska kontrolleras, vilket
stjil betydande resurser frin virdenheterna och dr kostsamt
for samhillet (22). P4 enstaka hall skoter skoterskorna otit-
kontrollerna med tympanometri och ett horselprov, och ir
dessa normala kontrollerar inte likaren trumhinnorna. Med
nya vdrdvalsmodeller kan detta forfarande komma att bli
vanligare.

I en svensk studie fick underskoterskor med tympanome-
tri kontrollera fall med AOM. Sensitiviteten var mycket god,
93 %, det vill siga fa missades medan specificiteten var ligre,
74 %, det vill siga en fjirdedel 6verdiagnostiserades. Av dem
med patologiska tympanogram hade 48 % inte SOM (23). 1
en finsk studie fick sjukskoterskor efter en kort introduktion
och trining gora tympanometri pid barn som senare pa-
racenterades. Hir var sensitiviteten betydligt ligre, 53 %,
och tyder pd att en timmes trining inte ricker for att utfora
och tolka tympanometriresultat (24).

Hur bér AOM kontrolleras och kvarstdende
SOM handlaggas?

Hirseln dr avgorande for om fortsatta kontroller bor ske, for
remittering och for eventuell rorbehandling. Slutsatserna av
SBU-rapporten ar 2008 angdende rorbehandling vid inflam-
mation i mellandrat var att horseln forbittras efter rérbe-
handling vid lingvarig SOM jimfért med ingen behandling
och att effekten kvarstar under minst nio manader. Diremot
gick detinte att bedoma om den forbittrade horseln kvarstir
pd lingre sikt eller om sprakutvecklingen paverkas da det
vetenskapliga underlaget var motstridigt (10).

P4 grundval av resultaten fran SBU-rapporten utarbeta-
des nationella rekommendationer (5). Dir enades man om
att endast barn med dubbelsidig SOM under minst tre ma-
nader, helst bekriftat med B-tympanogram, och med sym-
tom pd horselnedsittning (Faktaruta 1) behoéver remitteras
till ONH-specialist. Barn med dubbelsidig SOM under sex
mdnader, helst bekriftat med B-tympanogram, ska horsel-
testas dven om inte symtom pd horselnedsittning foreligger.
Om utrustning saknas pd primirvirdsenheten ska barnet
remitteras till ONH-mottagning for horseltestning. Barn
med verifierad horselnedsittning (tmv 4 > 25 dB [tmv 4 =
tonmedelvirde for 4 frekvenser 500, 1 000, 2 000 och
4 000Hz]) och/eller dir horselnedsittningen péaverkar so-
ciala funktioner bér erbjudas rérbehandling hos ONH-
specialist. Om normal horsel konstateras (tmv 4 < 25 dB)
och ingen misstanke pd social horselnedsittning finns, be-
hover barnet inte remitteras och inte heller kontrolleras ru-
tinmissigt. Barn med ensidig SOM behover endast remit-
teras om uttalade symtom finns. Vid SOM under senviren
kan man ofta avvakta med remiss da sjialvlikningen ir
mycket hog under sommarperioden. Det fastslogs ocksa
att det inte finns Overtygande bevis for att rorbehandling
har bestdende positiv effekt pd trumhinneretraktioner och
atelektaser (5,10).
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Faktaruta 1. F6ljande fragor kan vara viagledande
for att vardera om horselnedséttning som paver-
kar sociala funktioner (social hérselnedsattning)
foreligger (Kélla:Nationella rekommendationer
2009).

Har barnet dldersadekvat sprak?

Hoér barnet nir du talar med henne/honom frin
rummet intill?

Vill barnet ha hog ljudvolym pa TV/radio?
Fungerar barnet i gruppaktiviteter?

Upptrider barnet hyperaktivt eller frinvarande?

D3d SOM i hog grad ir sjilvlikande dr aktiv exspektans hu-
vudalternativet hos flertalet barn. Under exspektansperioder
kan barn fran fyra till fem ar med SOM ha nytta av autoinfla-
tion med Otovent-ballong eller Valsalvas manover. Slemhin-
neavsvillande medel lokalt eller peroralt liksom nasala och
perorala steroider har ingen effekt pa utlikningen av SOM.
Horapparat kan vara ett alternativ till rérbehandling hos
enstaka barn (5,10).

Da ensidig horselnedsittning endast i enstaka fall leder
till vidare atgirder behover ensidiga sporadiska AOM dir
andra orat dr friskt inte rutinmissigt kontrolleras, bara om
fordldrarna anser att horseln dr uttalat dalig pa det affekte-
rade orat eller barnet har andra symtom sidsom oronflytning,
virk etc.

Hos de minsta barnen under tvé dr dr det storst diskrepans
mellan forildrarnas uppfattning om barnet dr 6ronfriskt och
de verkliga fynden, da forildrarna har svdrt att avgora patien-
tens horsel (25). Hos dldre forskolebarn dr det i regel ldttare
att ange om social horselnedsittning (Faktaruta 1) finns. I
oppen vard utfors inte screeningaudiometri pa barn yngre dn
fyra dr, utan istillet lekaudiometri eller observationsaudio-
metri (tittlida) hos audionom (10,26). Den rutinmissiga
fyraarskontrollen vad avser horseln dr numera slopad pa flera
hall i landet, dd det visade sig att barnen med social horsel-
nedsittning redan dr omhindertagna. Barn 6ver fyra ar med
okomplicerade, sporadiska AOM bilateralt behover i regel
inte rutinmissiga kontroller men vardnadshavaren bor upp-
manas, dven skriftligt, att kontrollera barnet vid misstanke
pa social horselnedsittning (Faktaruta 1). Da kan screening-
audiometri utforas och om utrustning saknas skickas remiss
for horseltestning. Viskstimmeprovning kan utféras som
komplement hos barn frin tredrsildern nir man inte har
tillgang till audiometer, vid lang vintetid till audiometri eller
dd barnet trilskas i horselboxen (26). Utforande; se Appen-
dix IT i reckommendationsavsnittet.

Vissa grupper, t.ex. invandrarbarn, barn med funktions-
hinder som kan pdverka kommunikationsférmdgan och barn
med sensorineural horselnedsittning eller andra medicinska
eller psykosociala faktorer, kan behova kontroller upp i skol-
ildern. Aldre barn och vuxna kan i regel sjilva ange om
horselnedsittning finns. Vid atypiskt forlopp bor diremot
kontroll ske.
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Recidiverande akut mediaotit (rAOM, 6ronbarn,

otitbenagna barn)

Anita Groth

Sammanfattning

Recidiverande akut mediaotit (rAOM) definieras som minst tre sikerstillda episoder av akut mediaotit (AOM) inom sex
ménader eller minst fyra episoder inom ett ar. Ungefir 10—15 % av alla barn drabbas av rAOM under nigon period, vanligen
mellan sex och 24 manaders dlder. Haemophilus influenzae ir vanligaste etiologiska agens. Barn med rAOM bor antibiotika-
behandlas vid varje ny AOM-episod och bor remitteras till 6ronspecialist f6r uppfoljning och stillningstagande till profylak-
tisk behandling. Som profylaktisk terapi rekommenderas i forsta hand rérbehandling dven om det vetenskapliga underlaget
ir otillrickligt. Andra profylaktiska behandlingar saknar dnnu vetenskapligt stod och rekommenderas inte i forsta hand.
Rorflytning orsakas hos de yngsta barnen oftast av samma patogener som ger AOM, hos ildre barn oftare av horselgangs-
bakterier. Lokalbehandling rekommenderas i forsta hand om barnet dr opaverkat. I Sverige anvinds hittills som lokalbehand-
ling Terracortril med Polymyxin B érondroppar, som rérbehandlade barn bor ha recept pd hemma. Barn med paverkat all-
mintillstind eller utebliven forbittring vid behandling med droppar kan behéva tilligg av peroralt antibiotikum.

Bakgrund

Cirka 10-15 % av alla barn fir rAOM (se definition i sam-
manfattningen ovan) och 5 % fir minst sex episoder inom
ett r. Hogst incidens ses mellan sex och 24 ménaders alder
(1). Cirka 80 % av de barn som fir sin forsta episod av AOM
fore sex manaders dlder utvecklar rAOM (2). De flesta barn
med rAOM har forutom AOM-episoderna dven mer eller
mindre lingvariga episoder av SOM. Endast 10-15 % har
enbart rAOM (1). En ny episod definieras i Sverige som nya
symtom pd AOM med symtomfritt intervall oavsett om
kvarvarande vitska finns bakom trumhinnan (1). Natural-
torloppet av rAOM ir gynnsamt. Antalet AOM minskar
kontinuerligt med stigande dlder (3) men rAOM-barn med
miénga AOM-episoder kan ha besvir upp i skoldldern (4).

Riskfaktorer

Hereditet och kon ir vilkinda men opéverkbara riskfaktorer
for rAOM (5). Pojkar dr mer benigna att utveckla rAOM
(4-7) 4n flickor. Lag fodelsevikt, lig alder (< 2 dr), tidiga
recidiv (inom 1 ménad), kvarstiende symtom(> 10 dagar)
och vintersidsong vid genomgangen AOM ir ocksa faktorer
som predisponerar for rAOM (5,6,7). Studier av passiv
rokning, syskon, forskolevistelse och nappanvindning som
predisponerande faktorer har visat motstridiga resultat
(5-10) men anges ofta som troliga riskfaktorer for rAOM.
Amning mer in tre till sex manader har visat skydd s linge
barnen fir enbart brostmjolk till varje mal (5,7,9,11,12).
Utveckling av rAOM ir multifaktoriell vilket gor det svért
att identifiera enskilda orsaksfaktorer (7).

Handlaggning av rAOM

Enligt Otitkonsensus bor rAOM-barn antibiotikabehandlas
vid varje ny AOM-episod. Det finns inga studier som stoder
att inte primirt behandla med antibiotika. Aven vid reci-
divotit (en ny AOM-episod inom en minad) rekommenderas

antibiotikabehandling i detta dokument (13). Behandlings-
rekommendationen vid rAOM idr fenoxymetylpenicillin
25 mg/kg tre gdnger dagligen eller amoxicillin 20 mg/kg x
31 10 dagar (13). Vid rAOM har Haemophilus influenzae
visat sig vanligare dn 6vriga otitpatogener (14,15) vilket kan
motivera att anvinda amoxicillin redan primirt.

Inte bara barnet utan hela familjen paverkas negativt av
de aterkommande sjukdomsepisoderna som ocksd ir kost-
samma for familjen och samhillet. Av flera skil dr dirfor
profylaktisk behandling 6nskvird.

I SBU-rapporten angdende rorbehandling hos barn fran
2008 (1) konstateras att det vetenskapliga underlaget for
profylaktisk behandling med ror vid rAOM ir otillrickligt
da det saknas tillrickligt med studier. Rorbehandling kan
dock 6vervigas hos de mindre barnen d4 tillgingliga studier
med medelhogt bevisvirde visade att AOM-episoderna
minskade med 6ver 50 % nirmaste halviret (16,17).

Korttidsprofylax med antibiotika vid varje ny OLI har
inte ndgot vetenskapligt stod (1). Langtidsprofylax med
antibiotika har visat viss effekt i tre studier med medelhogt
bevisvirde (18-20) dir tva undersokte effekten av sulfisoxa-
sole, ett sulfapreparat som inte finns tillgingligt i Sverige
som singelpreparat. Studierna saknar dirfor relevans for
svenska forhdllanden. Langtidsprofylax kan generellt inte
rekommenderas pa grund av risk for biverkningar och resi-
stensutveckling (21). Profylax med systemiskt eller lokalt
verkande immunglobulinpreparat har inte visat sig minska
risken for nya episoder av AOM (1). Inte heller vaccination
av barn med rAOM med pneumokockvaccin har visat sig
forebygga ytterligare episoder av. AOM (22,23). Studier
med vaccination av spidbarn for att minska invasiva infek-
tioner har visat att den relativa minskningen av AOM endast
var ndgra procent (24,25). Nuvarande 7-valenta pneumo-
kockvaccin har dirfor hittills inte rekommenderats for att
minska antalet recidiv hos barn som har rAOM (13). Fram-
tiden fir utvisa om nyare 10—13-valenta vacciner eller vac-
cination av riskgrupper kommer att rekommenderas pd

INFORMATION FRAN LAKEMEDELSVERKET 5:2010 e 57



BAKGRUNDSDOKUMENTATION

grund av bittre effekt (14,26). Adenoidektomi enbart eller
som tilligg till rorbehandling har inte heller visat sig minska
antalet episoder av AOM hos barn under tva ar och bor dir-
for inte utforas pd denna indikation hos forskolebarn
(1,21).

I de nationella rekommendationerna (21) slas fast att
slemhinneavsvillande medel lokalt eller peroralt inte har
ndgon effekt pd rAOM. Nasala och perorala steroider har inte
heller plats i behandlingen av detta tillstind. Immunologisk
eller allergologisk utredning av rAOM-barn har hittills inte
rekommenderats (13) men nyare data visar att otitbenigna
barn kan ha en forsimrad immunitet (27). Immunutredning
bor overvigas sirskilt om barnet dven drabbas av upprepade
andra luftvigsinfektioner och/eller astma.

Ro6rflytning

Flytning frdn roren dr vanligt forekommande (28,29) och
risken okar ju lingre roren sitter. Tjugo procent av rorflyt-
ningarna ger ytterligare symtom sisom feber, smirta och
horselnedsittning (30). Hos sma barn, yngre 4n tva ar, orsa-
kas rorflytningarna oftast av de vanliga otitpatogenerna. Hos
dldre barn blir kontamination via horselgdngen vid bad, vat-
tenlek eller dykning den vanligaste orsaken till rorflytning
(29,31). De vanligaste horselgdngsbakterierna som orsakar

rorflytning dr stafylokocker och Psendomonas aeruginosa
(31).

Behandling

SBU-rapporten slar fast att det vetenskapliga underlaget ir
otillrickligt for att bedoma effekten av perorala antibiotika
vid rorflytningar. Det finns diremot evidens for att lokalbe-
handling med 6rondroppar innehdllande kinolon + grupp
III-steroid har bittre effekt 4n perorala antibiotika nir réren
flyter (1).

Om barnet dr opaverkat vid rorflytning kan man lokalbe-
handla i fem till sju dygn med enbart 6rondroppar. Forsta-
handsalternativet dr Terracortril med Polymyxin B (TPB) i
dosering 2—-3 droppar 2—-3 ginger dagligen. Om flytningen
fortsitter trots lokalbehandlingen eller om tillstindet forvir-
ras rekommenderas remiss till 6ronmottagning for still-
ningstagande till andra 6rondroppar eller peroralt antibioti-
kum. Odling frin flytning bor utforas di den kan ge
vigledning for behandling (21). Under sommartid idr det
vanligast med badorsakad éronflytning. Aven om ciprofloxa-
cin (Ciloxan) 6rondroppar i kombination med en grupp
III-steroid har god effekt pd oronflytningar (1,30) finns
kombinationsdroppar dnnu inte i Sverige. Ciloxan 6rondrop-
par bor endast ges vid odlingsverifierad pseudomonasinfek-
tion eller som andrahandsmedel vid terapisvikt pa grund av
risken for kinolonresistens.

Barn, ofta under tvd dr, med allminpaverkan sisom feber,
smirta eller OLI-symtom har vanliga éronpatogener vid
flytning pa grund av samtidig AOM och kan di behéva per-
oralt antibiotikum om o6rondroppar inte hjilper primirt.
Eventuellt kan barnet behoéva skickas vidare till 6ronmot-
tagning (21,32).

Uppféljning av rAOM

De nationella rekommendationerna (21) slar fast att rAOM-
barn ska remitteras till ONH-specialist for uppfoljning.
Detta dr en viktig atgird for att faststilla att det verkligen ror
sig om AOM. Det ir ytterst viktigt att otitbendgna barn har
en fast ONH-specialistkontakt, dit de dven kan vinda sig
akut pd dagtid. En del otitbenigna barn hinner aldrig komma
pd elektiv kontroll dd nya AOM hela tiden uppstr.

Om barnet fir ytterligare en sikerstilld AOM inom en en
till tvd minaders observationsperiod pa ONH-mottagning
kan rorbehandling 6vervigas. Nar barnet gar hem efter att ha
erhallit ror bor ett recept pd TPB 6rondroppar skrivas ut och
instruktioner muntligt och skriftligt ges om hur dropparna
ska sittas in vid oronflytning. Efter rorbehandling rekom-
menderas kontroll efter tre manader (21). Rorets funktion kan
kontrolleras av likare eller av paramedicinsk personal med
tympanometri. Likarbesok rekommenderas hirefter ett dr
efter rorsittningen och direfter drligen tills roren stotts ut
(21). Det saknas underlag for att virdera om olika rutiner vid
uppfoljning av barn med rAOM som rorbehandlas, paverkar
tillstdndet eller resultatet av behandlingen. Vissa barn som
fortsitter att ha rAOM med dterkommande rorflytningar och
allminpdverkan trots rorbehandling kan behéva ha mojlighet
till akut ONH-likarkontakt dagtid, helst samma likare, och
kan behova titare regelbundna elektiva kontroller.

Vid rérkontroller av barn med rAOM behéver inte horsel-
mitning goras rutinmissigt. Om barnet med rAOM har
samtidig SOM gors en horselmitning inom tre manader
efter rorsittning. Ett normalt audiogram efterstrivas post-
operativt for att utesluta kvarstiende ledningshinder eller
sensorineural horselnedsittning (21).
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